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Ergebnisse oder Übersichtsberichte.- : 
5. i DA H j 
Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. 
Kritische Übersicht. — = 
Von on 
Priv.-Doz. Dr. Otto Jüngling, Tübingen.- - - —--- 


Die ersten Anfänge einer Röntgenbehandlung tuberkulöser Erkrankungen gehen 
bis auf das Jahr 1897 zurück. Damals bestrahlten Kümmel, Freund und Schiff 
Fälle von Lupus, Bircher begann tuberkulöse Peritonitiden zu bestrahlen; 1898 
beschrieb Kirmisson in Paris die Heilung einer fungösen Handgelenkstuberkulose 
bei einem 17jährigen Menschen durch Bestrahlung. Im selben Jahr veröffentlichte 
Mühsam experimentelle Untersuchungen an Meerschweinchen, die subcutan, -intra- 
peritoneal und intraartikulär mit Tuberkulose infiziert und dann teilweise bestrahlt 
worden waren. Bei den bestrahlten Tieren wurde lokal eine Abschwächung erzielt, 
außerdem überlebten die bestrahlten Tiere die unbestrahlten um 7—45 Tage. Ein 
tuberkulöses Lymphom wurde erstmals 1902 von dem Amerikaner Pusey bestrahlt. 
In den folgenden Jahren beteiligten sich an solchen Versuchen besonders Franzosen 
(Beclöre, Belot, Bajou, Bergoni£ u. a.). Knochen und Gelenke wurden von 
Rudis, Gregor, Redard, Vassilides vereinzelt bestrahlt. Freund und Wetterer 
lenkten 1908 und 1909 die Aufmerksamkeit weiterer Kreise auf die Methode. Größere 
Bedeutung gewann die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose erst mit 
der Veröffentlichung von Iselin 1910 über die Bestrahlung der Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose und mit der von Kienböck 1911 über die Bestrahlung der Lymphome. 
Seitdem hat sich eine reiche Literatur angesammelt, die in mancher Hinsicht Klärung 
gebracht, daneben aber noch recht viele Fragen offen gelassen hat. 


Wirkungsweise der Röntgenstrahlen. 


. Sehr viele Arbeiten beschäftigen sich mit der Frage, ob der Tuberkelbacillus 
unmittelbar durch Röntgenstrahlen geschädigt werden könne. Rieder, Frantzius, 
Holzknecht, Spieler haben in vitro Schädigung erzielt, Burnet, wie er selbst 
angibt, mit sehr hohen Dosen. Pott sowie Bergonie und Monjou konnten keine 
Störung des Wachstums erzielen. Bayreuther weist mit Recht darauf hin, daß 
Schädigungen des Tuberkelbacillus in vitro nur durch enorm hohe Dosen erzielt werden 
könnten, wie sie in Praxi niemals gegeben werden. Auch dela Camp, Bacmeister, 
Petersen geben an, daß weder die Lebensfähigkeit noch die Entwicklungsfähigkeit 
des Bacillus direkt gehemmt werde. Haberland und Klein haben in der neuesten 
Zeit in exakt dosierten Versuchen nachgewiesen, daß kein Tuberkelbacillenstamm 
durch Dosen bis zu 3 HED im Wachstum irgendwie beschädigt wurde. 

Wenn Seitz und Wintz aus den Schädigungen des Lipoidstoffwechsels des 
Organismus durch intensive Bestrahlung Rückschlüsse auf eine mögliche Schädigung 
der Lipoidhülle des Tuberkelbacillus machen, so ist das eben eine Vermutung ebenso 
wie die Anschauung Iselins, daß die Bacillen vielleicht in der Weise angegriffen 
würden, daß sie weniger Toxine produzierten oder daß vielleicht die Toxine durch die 
Bestrahlung unschädlich gemacht würden. Die von Peyser ausgesprochene Befürch- 
tung, die Bacillen könnten unter Umständen durch die niederen therapeutischen Dosen 
einmal eine Steigerung ihrer Wachstumsfähigkeit erfahren, dürfte nach dem Spär- 
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lichen, was wir über Reizwirkung wissen, kaum begründet sein. Nimmt man die ganzen 
vorliegenden Experimente zusammen, so darf mit ziemlicher Sicherheit der Schluß 
. gezogen werden, daß die Tuberkelbacillen eine direkte Beeinflussung durch die 
Röntgenstrahlen nicht erfahren. 

Damit ist die Möglichkeit einer indirekten Beeinflussung noch nicht abgelehnt. 
de Quervain erinnert daran, daß unter der Einwirkung von Röntgenstrahlen Zellen 
zerfallen. Bei diesem Zellverfall werden autolytische Fermente frei, die möglicherweise 
auf den Tuberkelbacillus schädlich wirken können. Beachtenswert erscheinen die 
Versuche von Deyke und Much, wonach Tuberkelbacillen in vitro von Cholin an- 
gegriffen werden. Durch Werner wissen wir, daß bei Eiweißzerfall durch Röntgen- 
strahlen Cholin entsteht. In diesem Zusammenhang sei an die Beobachtung von 
Iselin erinnert, wonach der Eiter eines bestrahlten kalten Abscesses im Tierexperi- 
ment weniger virulent war als der des unbestralilten. 

Auch über die Wirkung der Röntgenstrahlen auf das tuberkulöse Granulations- 
gewebe gehen die Ansichten ‚stark auseinander. Scholz hat schon 1898 nachgewiesen, 
daß die Epitheloidzellen in bestrahlten Tuberkeln Degenerationserscheinungen auf- 
weisen, ähnlich denen, die man bei bestrahlten Carcinomen sieht. In der Umgebung 
fand er Entzündungserscheinungen. Er nimmt an, daß die direkte Wirkung auf die 
Epitheloidzellen im Verein mit der reaktiven Entzündung den Tuberkel zur Rück- 
bildung bringe. Auch Schmerz, Petersen, Wetterer glauben an eine direkte 
Zerstörung der Epitheloidzellen. Nach den Untersuchungen von Petersen halten 
sich die Riesenzellen am längsten. Von anderer Seite (Bacmeister und Küpferle, 
Johnston, Petersen) wird der wachstumsanregenden Wirkung auf das Bindegewebe 
eine roße Bedeutung beigelegt. Diese wird zum Teil aus dem histologischen Bilde 
geschlossen. Unterstützt: wird die Ansicht durch den meist ganz allgemein ausgespro- 
chenen Satz: (sroße Dosen wirken schädigend, kleine wirken anreizend auf die Zelle. 
Mit der Annahme einer wachstumsanregenden Wirkung durch Röntgenstrahlen 
"sollte man noch recht vorsichtig sein, da experimentelle Belege, die einer strengen Kritik 
standhalten, nur spärlich vorhanden sind. Aus dem histologischen Bilde einer heilen- 
den Tuberkulose kann unseres Erachtens der Schluß sehr schlecht gezogen werden. 
Es handelt sich dabei um eine Vernarbung, und jeder Vernarbungsprozeß wird von 
einer Bindegewebswucherung eingeleitet. Jüngling weist darauf hin, daß als Ar- 
griffspunkt der Röntgenstrahlen weniger die Epitheloidzellen als vielmehr die lympho- 
cytären Elemente des Tuberkels in Frage kommen. Von diesen wissen wir seit Heineke, 
daß sie hochgradig röntgenempfindlich sind und daß sie schon bei den kleinsten Rönt- 
gendosen explosiv zerfallen. Von diesen aus dem I,ymphocytenzerfall herrührenden 
Stoffen kann man annehmen, daß sie in einer näher nicht bekannten Weise günstig 
auf den Tuberkel einwirken. Als Beleg dafür, daß nicht die Epitheloidzellen elektiv 
zerstört werden, führt Jü ngling an, daß es nicht gelingt, mit steigenden Dosen tuber- 
kulöses Granulationsgewebe einfach wegzubrennen, wie das beim Cancroid doch im 
allgemeinen möglich ist. Besonders Stephan macht darauf aufmerksam, daß gerade 
schwache Dosen günstig wirken, indem er ausrechnet, daß in der ersten Ära der Lym- 
phombestrahlung sehr niedrige Dosen am Herd zur Wirkung gelangt seien, und daß 
trotzdem gute Erfolge erzielt worden seien. 

Stephan wendet sich besonders scharf gegen den von der Carcinomtherapie 
herübergenommenen Zerstörungsplan. Er ist der Begründer der Funktionsreiz- 
theorie; danach kann durch sehr niedere Röntgendosen (im Mittel etwa 10% der 
HED) die Funktionsfähigkeit einer Zelle gesteigert werden. Stephan hat versucht, 
für zahlreiche Zellen (Nierenparenchymzelle usw.) den Beweis zu erbringen. Er sieht 
in der Epitheloidzelle eine Abwehrzelle des Organismus gegen den Tuberkelbacillus. 
Er will nun diese Zellen nicht zerstören, sondern im Gegenteil durch kleine Reizdosen 
von durchsrhnittlich 10%, ihre Abwehrfunktion anreizend steigern —-- eine interessante 
Hypothese, die aber weiterhin noch sehr experimentell gestützt werden müßte. 
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Die Ansicht der meisten Autoren geht jedenfalls heute dahin, daß in der Tuber- 
kulosetherapie das Ziel nicht die Zerstörung des Tuberkels durch die Röntgenstrahlen, 
sondern eine „Reizwirkung‘ sein soll, wobei es dahingestellt bleiben mag, was jeder 
einzelne unter „Reizwirkung‘“ versteht. 

Daß die eitrige Einschmelzung eines tuberkulösen Herdes unter dem Einfluß 
der Röntgenstrahlen beschleunigt werden kann und oft beschleunigt wird, darüber 
kann kein Zweifel bestehen; ob die Röntgenstrahlen auf die Resorption verkäster 
Massen einen Einfluß haben, dürfte schwerer zu entscheiden sein. Iselin und de Quer- 
vain nehmen eine resorptionsbefördernde Wirkung an. 

Klinisch äußert sich die Wirkung bei Anwendung höherer Dosen in einer Herd- 
reaktion im Sinn einer Frühreaktion, die sehr bald nach der Bestrahlung auftritt 
und rasch abklingt. Sie kann in Rötung und Schwellung bestehen und wird am häufig- 
sten an den Drüsen gesehen; gelegentlich kann eine solche Frühreaktion auch mit 
Temperatursteigerung einhergehen, die meist 1°C nicht überschreitet. Sonstige 
Allgemeinerscheinungen in Gestalt des Röntgenkaters hängen ganz und gar von dem 
Sitz und der Größe des bestrahlten Gebietes sowie von der individuellen Disposition ab. 

Eine Allgemeinwirkung im Sinne der Autotuberkulinisation wird von Iselin 
angenommen und damit begründet, daß bei Bestrahlung von Drüsentuberkulosen 
meist, innerhalb der ersten Wochen ohne Änderung der änßeren Verhältnisse eine 
Gewichtszunahme stattfinde, daß ferner gelegentlich ein anfänglich negativer Pirquet 
positiv werde; er nimmt an, daß bakterienfeindliche Stoffe aus dem tuberkulösen 
Absceß dem Körper dauernd zugeführt würden. Wilms, de Quervain, Baisch 
schließen sich der Iselinschen Theorie an. Petersen und Jüngling weisen darauf 
hin, daß es gar nicht selten vorkommt, daß während der Ausheilung -eines Herdes in 
der Röntgenbehandlung ein neuer Herd entsteht, das unter Umständen sehr gute 
Ansprechen eines Herdes hat also in einem solchen Fall in keiner Weise immunisierend 
gewirkt. Auch wenn man nicht an eine Immunisierung im Sinne einer Autotuber- 
kulinisation glaubt, wird man Wilms darin beistimmen, daß ein Patient, bei dem eine 
tuberkulöse. Infektion unter irgendeiner konservativen Maßnahme ausgeheilt ist, gegen 
die Tuberkulose eher gefeit ist, als wenn der Herd operativ entfernt wurde, schon allein 
deshalb, weil der Patient durch Überwindung seines tuberkulösen Infektes eben die 
Abwehrfähigkeit seines Organismus gegen die Tuberkulose bewiesen hat. 

Soviel auch geforscht wurde, der Beweis für eine spezifische Wirksamkeit der 
Röntgenstrahlen gegen die Tuberkulose hat bis heute nicht erbracht werden können. 
Der Zellzerfall, das Auftreten von Fibroplasten, die Neubildung von Bindegewebe, 
die fibröse Umwandlung von Drüsenresten, die Abkapselung käsiger Herde, die Ver- 
kreidung solcher, es sind dies dieselben Vorgänge, wie wir sie bei der Spontanheilung 
sehen, und noch etwas: diese Vorgänge treten langsam in die Erscheinung. Nur bei 
manchen hyperplastischen Lymphomen und bei manchen Formen der Peritonitis 
sehen wir schnelle Heilung. Im allgemeinen nimmt die Tuberkulose ihren Verlauf 
als chronische Infektionskrankheit. Das eine steht heute sicher fest, daß es nicht 
möglich ist, einen tuberkulösen Prozeß durch Röntgenbestrahlung 
zu kupieren, durch hohe Dosen erst recht nicht. Auf diesen Punkt weist 
Iselin ın seiner letzten Arbeit sehr eindringlich hin. Was die rasche Heilung bei einer 
exsudativen Peritonitis betrifft, so ist auch diese nicht charakteristisch für Tuber- 
kulose, denn man kann auch carcınomatöse Exsudate oft überraschend schnell ver- 
schwinden sehen, was offenbar mit den Resorptionsverhältnissen in der Bauchhöhle 
zusammenhängt. Bei tuberkulösen Gelenkentzündungen ist der Heilverlauf oft sehr 
langwierig; er erstreckt sich häufig über Jahre. Entsprechend der unspezifischen 
Wirkung der Röntgenstrahlen ist die Wirkung auf Herde verschiedenen 
Sitzes ganz verschieden. Es wäre daher grundfalsch, die Erfahrungen, die man 
beispielsweise bei der Bestrahlung tuberkulöser Drüsen oder tuberkulöser Peritonitiden 
gemacht hat, ohne weiteres auf einen tuberkulösen Herd anderer Lokalisation, z. B. in 
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àen Nieren, zu übertragen. Sehr lehrreich sind hier die experimentellen Unter- 
suchungen von Schrö er-Sclömberg, der mit Röntgenbestrahlung tuberkulös 
infizierter Kaninchen weit.ehende Heiiungsvorgänge im Bereich der infizierten 
Drüsen, aber keinerlei Beeinflussung der Lungenherde sah. 


Verbindung der Röntgentherapie mit anderen Verfahren. 


Damit, daß die Röntgenstrahlen kein spezifisches Mittel sind, ist es schon gesagt, 
daß die lokale Röntgenbehandlung, wenn irgend möglich, mit einer Allgemein- 
behandlung des tuberkulösen Menschen verbunden werden soll. Die 
Resultate sind auch bei Drüsenbestrahlung in Sanatorien zweifellos besser (Rapp). 
Der Vorteil, daß die Röntgenbehandlung ambulant und ohne Berufsstörung aus- 
geführt werden kann, ist nur ein sehr bedingter Vorteil, wenn dabei vergessen wird, 
daß man es mit einem tuberkulösen Menschen zu tua hat. 

Die Röntgenbehandlung kann und soll nur einGlied in der Kette 
der konservativen Maßnahmen sein. Die Röntgenbehandlung der Gelenk- 
tuberkulose z. B. ist wertlos, wenn nicht das ganze Rüstzeug der orthopädischen 
Hilfsmittel zur Verfügung steht. In diesem Sinne wird die Tuberkulose der Knochen 
und Gelenke immer eine „chirurgische“ Tuberkulose bleiben! 

Die gleichzeitige Durchführung einer Tuberkulinkur hat in Baisch und 
Wilms ihre Verfechter gefunden. Zahlenmäßige Belege für die Erfolge fehlen. Menne 
sucht durch Tuberkulinbehandlung eine Herdreaktion zu erzielen, um hierdurch den 
Herd gegen die Röntgenstrahlen zu sensibilisieren. In derselben Absicht wendet er 
auch Diathermie an, ebenso Wetterer. Iselin und Denks haben weder Schaden 
noch Nutzen von der Tuberkulinanwendung gesehen. 

Stepp spricht sıch für Jodmedikation aus. Das innerlich verabreichte Jod 
soll besonders stark im pathologisch veränderten Gewebe abgelagert werden. Es soll dann 
intracellulär eine Sekundärstrahlung entstehen, der eine besonders starke biologische 
Wirkung zugesprochen wird. Ebenfalls zum Zweck der Sekundärstrahlenerzeugung 
werden von Stepp Metalle, z. B. kolloidale Silberlösung in Fisteln bzw. Hohlorgane 
(Blase) eingebracht. Die innerliche Jodmedikation kann nur empfohlen werden; sie 
wird ja auch sonst ohne den besonderen Zweck der Erzeugung von Sekundärstrahlen 
bei Tuberkulose angewandt (Bier). Gegen die Einbringung von Sekundärstrahlern 
in Hohlorgane und Fisteln lassen sich manche Bedenken geltend machen. Nach Unter- 
suchungen von Friedrich und Bender wirkt ein in den Körper eingebrachter Sekun- 
därstrahler durch seine hohe eigene Absorptionskraft eher abschirmend, also vermin- 
dernd, auf die Dosis, die beabsichtigte Wirkung wird also wahrscheinlich gar nicht 
erreicht. Außerdem haben wir kein besonderes Interessse daran, die von außen ver- 
abreichte Dosis durch Sekundärstrahlung zu erhöhen. Wir geben ja absichtlich bei 
Tuberkulose niedere Dosen, die wir jederzeit durch Steigerung der Oberflächendosis 
beliebig erhöhen könnten. Andererseits stört der Sekundärstrahler eine exakte Dosie- 
rung, weil er die Absorptionsverhältnisse im durchstrahlten Raum völlig unberechen- 
bar macht. Der einzige ersichtliche Gewinn durch die Sekundärstrahlung wäre vielleicht 
die sekundäre -Strahlung, die aber nur eine Reichweite von etwa l mm hat, also 
nur in der unmittelbar an den Sekundärstrahler angrenzenden Zone eine Wirkung 
ausüben kann. 

Die Biersche Stauung ist von Stromeyer in Verbindung mit der Röntgen- 
behandlung angewandt worden, größere Untersuchungsreihen über die Bedeutung 
der Stauung als unterstützendes Mittel der Röntgentherapie liegen nicht vor. 

Sonnenbäder, künstliche Lichtbäder, auch Solbäder, Schmierseifeneinreibung 
sind natürlich gute unterstützende Maßnahnıen, auch die Freiluftliegekur allein kommt 
wegen ihrer roborierenden Wirkung in Frage und kann mit der Sonnenbehandlung 
in mancher Hinsicht konkurrieren (Jones, Perthes); es ist zu raten, das eine oder 
andere Mittel stets gleichzeitig mit der Röntgenbehandlung anzuwenden. 
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Dosierung und Technik. 


Die Dosierung liegt bei der Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose 
noch sehr im argen. Es muß das Ziel sein, die bei der Carcinomtherapie 
als selbstverständlich erachteten Dosierungsgrundsätze auch auf die 
Bestrahlung der Tuberkulose zu übertragen. Bis auf die jüngste Zeit findet 
man in der Literatur nur Oberflächendosen angegeben und diese meist nur in X oder H 
oder F, also in Größen, die wohl ein Kontrollmaß für den eigenen Betrieb abgeben 
können, die aber in keiner Weise absolute Maße sind. Die Dosenangaben sollten aus- 
schließlich i in Prozenten der HED engegeben werden, ferner muß aus der Dosenangabe 
ersichtlich sein, von welcher Dosis der tuberkulöse Herd getroffen worden ist. Von 
Jüngling wurde eindringlich auf diese Notwendigkeit hingewiesen, die besonders 
bei der Bestrahlung der Gelenktuberkulose Bedeutung hat. Jüngling hat durch 
Versuche mit Bohnenkeimlingen den Nachweis erbracht, daB es möglich ist, einen 
homogenen Kubus von vier Seiten her fast homogen zu durchstrahlen. Er konnte 
zeigen, daß für die Berechnung nur die Wertigkeit des Zentralstrahls zugrunde gelegt 
zu werden braucht, daß also diejenige Dosis, welche nach der Wertigkeitskurve im 
Zentrum von den vier Seiten zusammenkommt, annähernd auf dem ganzen Quer- 
schnitt wirksam ist. Nach der Peripherie zu nimmt sie etwas ab, die Inhomogenität 
macht aber höchstens 20%, aus, was vernachlässigt werden kann. Diese Experimente 
wurden von Jüngling dadurch in die Praxis übertragen, daß ein Gelenk, beispiels- 
weise das Kniegelenk, derart mit Pappe umschaltet wird (‚Umbau‘), daß ein Vier- 
kant von quadratischem Querschnitt, beispielsweise 10 cm Seitenlänge, entsteht. Die 
Lücken zwischen Haut und Pappe werden mit Bolus alba bzw. Talkum ausgefüllt. 
Beide Substanzen absorbieren harte Strahlen, annähernd ebenso wie das Gewebe. 
Es ist nun ein homogener Vierkant entstanden, der nach den im Experiment gewon- 
nenen Grundsätzen von vier Seiten her homogen durchstrahlt werden kann. Jüng- 
ling hat Tabellen aufgestellt, die gestatten, unter Zugrundelegung einer bestimmten 
Strahlenqualität die notwendigen Oberflächendosen für jede gewünschte Querschnitts- 
dosis ohne weiteres abzulesen. Schmale Gelenke (Handgelenk) oder solche, die sich 
nicht in Streckstellung bringen lassen (Ellbogengelenk, Fußgelenk) werden von zwei 
Seiten bestrahlt. Auch lierfür hat Jüngling Umbauten konstruiert und Tabellen 
aufgestellt. 

Dıe Gelenkbestrablung ist damit weitgehend mechanisiert. Es ist die Möglichkeit 
gegeben, an verschiedenen Orten wirklich gleichmäßig zu bestrablen. 

Holfelder empfiehlt für Gelenke das Fernfeld. Er betrahlte mehrere Patienten 
unter einer Röhre gleichzeitig. Für kleinere Betriebe dürfte das Fernfeld sehr un- 
ökonomisch sein, auch wird die Homogenität schlechter als mit der Umbaumethode. 
Für das Hüftgelenk kommt konzentrische Felderbestrahlung in Frage, die Dosen- 
berechnung führt Holfelder mit seinem Felderwähler aus. 

Zu der Gelenkbestrahlung sollte nur Schwermetallfilterung verwendet 
werden; in Anbetracht der relativ niederen Dosen sind auch schwächere Apparate zu 
verwenden, ohne daß dadurch die Bestrahlungszeiten allzu sehr verlängert würden. 
Ob man bei den übrigen Tuberkulosen Schwermetallfilterung oder nur eine solche von 
3—5 mm Aluminium anzuwenden hat, richtet sich nach den jeweiligen örtlichen Ver- 
hältnissen und der in der Tiefe gewünschten Dosis. Sehr häufig wird man bei Skro- 
phulodermata und Drüsen mit 3mm Al auskommen. Für Bauchfelltuberkulose emp- 
fiehlt sich unbedingt Schwernietallfilterung. 

Die Höhe der Dosis wird von Seitz und Wintz mit 50%, angegeben (,Tuber- 
kulosedosis‘‘), von anderer Seite (Holfelder) werden 30—40°%,, ak Optimum genannt. 
Stephan gibt im Mittel 10%, der HED. Wir möchten bezweifeln, daß es überhaupt 
eine einheitliche Tuberkulosedosis geben kann. Je nach dem Zustand, in dem der 
tuberkulöse Prozeß sich befindet (mehr oder weniger starke Durchsetzung mıt Lynıpho- 
cyten oder Leukocyten, beginnende Erweichung, fibröse Umwandlung usw.) dürfte 
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der Herd ganz verschieden reagieren. Wir möchten daher den alten Satz des Prak- 
tikers unterstreichen: Je schwerer die Tuberkulose, desto kleiner sei die 
Dosis. Die in Frage kommenden Dosen dürften zwischen 20 und 60%, liegen in dem 
Sinn, daß fungöse Prozesse mit Neigung zur Schrumpfung sowie reizlose und alte 
torpide Herde eine höhere Dosis vertragen als solche, die sich in einem entzündlichen 
Stadiun befinden. Besonders schwer mischinfizierte Fälle, bei denen die Bestrahlung 
eine enorme Leukocytenzerstörung hervorruft, sollten nicht mit allzu hohen Dosen 
belegt werden. Wir glauben von einem Wechsel der Dosis Gutes gesehen zu haben, 
indem wir z. B. bei einem fungösen Prozeß mit einer Dosis von 50%, anfangen, diese 
in Abständen von 4—6 Wochen vielleicht zwei- bis dreimal wiederholen und darn 
in den nächsten Sitzungen mıt denselben Abständen auf 30 und 20%, herabgehen (es 
ist immer die Dosis auf den Herd gemeint!). Feste Normen lassen sich hier sehr schwer 
aufstellen, da eben in der Literatur exakte Angaben auf den Herd so gut wie ganz 
fehlen. Rapp hat mit einer nicht genau erkennbaren Querschnittsdosis bis zu zwölfmal 
im Jahr bestrahlt; wir möchten vorsichtiger sein und im ersten halben Jahr nicht 
mehr wie fünf Sitzungen geben und dann eine Pause von mehreren Mo- 
naten eintreten lassen, da sonst doch die Gefahr der Spätschädigung drohen könnte. 
Nochmals sei hier betont, daß eine Kupierung eines tuberkulösen Prozesses durch ein- 
malige höhere Dosis nicht möglich ist. Jedenfalls ist bei der Bestrahlung im Bereich 
der Extremitäten eine Dosis von 100%, auf den Querschnitt unbedingt zu vermeiden, 
da schon eine einmalige Bestrahlung in dieser Höhe zu Spätschädigung führen kann. 
Wir geben bei Tuberkulose im Bereich der Extremitäten nie mehr als 60% auf den 
Querschnitt. Wenn Stark im neuesten Heft der Strahlentheripie (XII, H. 4) auf 
Grund kurzfristiger Beobachtung für Gelenktuberkulose das Fernfeld mit 100%, der 
HED empfieit, so halten wir das geradezu für gefährlich und warnen auf Grund lang- 
jähriger ErfaLrung dringend vor solchen Dosen (s. nächster Abschnitt). 


Gefahren. Nebenschädigungen. 


Die Befürchtung, daß durch rasche Resorption von Toxinen eine Allgemein- 
schädigung eintreten könnte (Iselin will sechsmal Ähnliches erlebt haben), oder daß 
ein durch Röntgenstrahlen beschleunigter Zerfall eines tuberkulösen Herdes evtl.‘ 
zu Miliartuberkulose führen könnte, hat sich als gegenstandslos erwiesen. Im ganzen 
ist zweimal das Auftreten von Miliartuberkulose im Anschluß an die Bestrahlung 
von Lymphomen (Steinwandt, Gennari), einmal im Anschluß an die Bestrahlung 
einer Knochentuberkulose (Vollhardt) und einmal im Anschluß an die Bestrahlung 
einer Perıtonitis (Vollhardt) beschrieben. Das post hoc ergo propter hoc ist in diesen 
Fällen aber keineswegs erwiesen. Herdreaktionen und gelegentliche Temperatur- 
 steigerungen sind schon erwähnt; beides ist nicht unbedingt für Tuberkulose charak- - 
teristisch. Der Röntgenkater pflegt in seiner ganzen Schwere bei Bestrahlung der 
Peritonitis aufzutreten. Verfasser hat den Eindruck, daß solche Patienten ganz be- 
sonders dazu disponiert sind, daß der Kater bei ihnen schon auf viel schwächere Dosen 
hin auftritt als bei Bauchbestrahlungen aus anderen Anzeichen. Ein schwerer Kater 
ist nach Möglichkeit zu vermeiden (siehe Peritonitis). 

Hautschädigungen. Solche sind als akute Schädigung bei den relativ niederen 
Tuberkulosedosen kaum zu fürchten und sind, wenn sie auftreten, wohl meist auf 
Unachtsamikeit zurückzuführen. Dagegen ist man vor Spätschädigung nicht so 
ohne weiteres gesichert. Solche können sich anschließen an einmalige Überdosierung, 
meist sind sie aber die Folge von Kumulierung. Relativ früh, schon nach wenigen 
Sitzungen, kann das von Jüngling beschriebene chronisch indurierte Hautödem 
auftreten, am häufigsten in der Submentalgegend, wenn sich harte Strahlen ım 
Subcutangewebe von beiden Seiten her überkreuzt haben. Es ist an der Tübinger 
Klinik bei Lymphombestrahlung nur einmal gesehen worden. 

Die meisten Spätschädigungen sind an den Extremitäten beobachtet. Die ersten 
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Veröffentlichungen stammen von Iselin (1912), weitere von Fründ, Dietrich, 
Jüngling. Während von zahlreichen Autoren die schwache Filterung verantwort- 
lich gemacht wird (Dietrich, Mühlmann, Petersen, Oehler, Kapelusch und 
Orel haben bei Verwendung von 3mm Al keine Schädigung gesehen), weist Jüng- 
ling darauf hin, daß die Haut bei Verwendung von Schwermetallfiltern mindestens 
ebensosehr wenn nicht noch mehr gefährdet ist, da ja in der Einheit Haut -+ Unter- 
hautzellgewebe von homogener Strahlung relativ mehr absorbiert wird als von einer 
weicheren Strahlung, die zum großen Teil in den obersten Schichten hängen bleibt. 
Jedenfalls hat Jüngling an den Extremitäten sehr schwere Spätschädigungen nach 
Zinkfilterbestrahlung erlebt. Entscheidend ist die Höhe der Dosis und die 
Zahl der Wiederholungen. An einer Extremität soll die Dosis auf dem Querschnitt 
wegen Tuberkulose niemals höher sein als 60%. Diese Dosis soll nicht häufiger als 
höchstens achtmal im Jahr gegeben werden; am besten ist man noch vorsichtiger. 

Die Spätschädigung äußert sich zunächst in einem nach Monaten auftretenden, 
an den Extremitäten oft übersehenen chronisch indurierten Hautödem. Diesem 
Stadium der Schwellung folgt ein Stadium der Schrumpfung. Die Haut wird leder- 
artig, auf der Unterlage völlig unverschieblich. Auf dieser Lederhaut stellen sich 
noch später (evtl. 10 Monate nach der letzten Bestrahlung) Zirkulationsstörungen ein, 
die Haut sieht wie erfroren aus. Im Gebiet der Zirkulationsstörung kommt es dann 
zu Ulcerationen, die so gut wie keine Heilungstendenz haben. Bei Röntgenulcus 
an den Extremitäten wird sehr häufig die Amputation nötig. Das Ulcus sollte daher 
unter allen Umständen vermieden werden. 

Die Möglichkeit einer Schädigung des Kehlkopfes wird von Hahn, Mühlmann, 
Eunicke angenommen, die Heiserkeit nach doppelseitiger Bestrahlung gesehen haben. 
Auch in der Perthesschen Klinik in Tübingen sind ganz vereinzelte Fälle von Heiser- 
keit vorgekommen, eine verschwindend geringe Zahl im Verhältnis zu der großen Zahl 
der Halsbestrahlungen, so daß die Möglichkeit eines zufälligen Zusammentreffens nicht 
unbedingt auszuschließen ist. Daß sehr hohe Dosen ein Ödem wahrscheinlich im Sinne 
des chronisch indurierten Hautödems machen können, ist zweifellos und von uns auch 
beobachtet. Solche Dosen kommen aber bei Tuberkulose nicht in Frage. 

Auch die Trockenheit im Munde als Folge von Schädigung der Speicheldrüsen 
kommt wegen Bestrahlung infolge von Tuberkulose doch wohl recht selten vor und 
geht meist rasch vorüber, nur von Mühlmann wurde ein Fall beschrieben, bei dem 
durch die Trockenheit monatelang schwere Störungen verursacht wurden. 


Indikationen. 


1. Lymphomata colli. Hier ist wohl die Röntgenbestrahlung als Methode 
der Wahl heute allgemein anerkannt. Es kann daher auf eine Besprechung der ganzen. 
Literatur verzichtet werden. In der neuesten Zeit hat Peyser den Gegenstand sehr 
ausführlich dargestellt. Es eignen sich alle Formen zur Bestrahlung. Am günstigsten 
und raschesten sind die Erfolge bei den hyperplastischen Lymphomen, langsamer 
bei den verkästen, am langsamsten bei den fistulösen Formen, bei denen bis zur Aus- 
heilung evtl. eine Zeit von 1—2 Jahren vergehen kann. Besonders bei Kombination 
mit Helio- bzw. Klimatotherapie ist nach Rapp in allen Fällen Ausheilung zu er- 
zielen. (Längste Heilungsdauer 14 Monate.) 

Die Heilungsziffern halten den Vergleich mit denen der operativen Behandlung aus. 
Neve fand unter 800 operierten Fällen 75%, Heilung, 15%, Besserung, 10%, blieben 
unbeeinfinßt. Betrachtet man das Bild nach den verschiedenen Stadien, so haben bei 
operativer Behandlung die verkästen und fistulösen Fälle eine recht niedere Heilungs- 
zıffer, nach Finkelstein nur 24— 25%. Dazu kommt, daß operierte Fälle vielfach 
rezidivieren. Kocher berechnet die Rezidivzahl bei Privatpatienten auf 13,3%, bei 
Saalpatienten auf 36,8%. Demgegenüber berichten zahlreiche Bestrahlungsstatistiken 
über eine Heilungsziffer, die zwischen 80 und 90% liegt. (Wetterer 87%, Boggs 
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90%, Moll 83%, Peyser 90,7% .). Die Rezidivzahl wird von Iselin auf 9% an- 
gegeben. 

Peyser formuliert seinen Standpunkt, dem wir uns voll anschließen, folgender- 
maßen: 

„l. Tuberkulöse Lymphome sind prinzipiell zu bestrahlen und nicht zu operieren. 

2. Operative Eingriffe sind indiziert: 

a) bei kalten Abscessen. Diese sind frühzeitig zu punktieren; die Punktion ist 
ım Bedarfsfalle zu wiederholen; 

b) bei Fisteln, die von Käseablagerung unterhalten werden und trotz mehr- 
facher Bestrahlung keine Heilungstendenz zeigen. Sie sind zu exkochleieren, aber 
möglichst nur einmal und dann gründlich. 

c) bei geschlossenen größeren Käseablagerungen, die trotz mehrfacher Bestrah- 
lung nicht resorbiert werden und gleichzeitig in kosmetischer Hinsicht stören. Sie 
sind möglichst in toto zu exstirpieren. 

3. Nach allen operativen Eingriffen ist prinzipiell nachzubestrahlen. 

4. Erbsengroße, harte, verschiebliche Lymphome, die nach der Bestrahlung 
zurückbleiben, dürfen als fibröse Ausheilungsprodukte betrachtet werden und be- 
dürfen keiner weiteren Behandlung. 

5. Die Röntgenbehandlung soll nach Möglichkeit von allgemein-diätetisch klima- 
tischen Maßnahmen unterstützt werden.“ | 

Vielfach wird man mit der 3-mm-Al-Filterung auskommen, bei tiefergreifenden 
Prozessen empfiehlt sich die Verwendung von Schwermetallfilterung. Die Dosen 
haben sich in der Höhe zu bewegen, wie es oben auf S. 6 besprochen wurde. 

2. Peritonitis tuberculosa. Falk konnte bei experimenteller Bauchfell- 
tuberkulose beim Meerschweinchen durch Bestrahlung bei eröffneter Bauchhöhle 
solche Fälle heilen, bei denen die Infektion noch auf das Peritoneum beschränkt war. 
Bircher hat seit 1897 155 Fälle bestrahlt, davon 53 operiert und nachbestrahlt, 102 
nur bestrahlt. Das Ergebnis war: von den operierten und nachbestrahlten geheilt 
64,1%, gebessert 30%, gestorben 5,7%; von den nur bestrahlten wurden geheilt 
55,8%, gebessert 40,2%,, gestorben 3,9%,. Iselin rechnet mit einer Dauerheilung 
von etwa 50%. Rapp hat von 12 Fällen der knotigen Form im Solbad Rappenau 
11 Fälle zur restlosen Heilung gebracht, und Stepp rechnet bei der unkomplizierten 
tuberkulösen Peritonitis mit einer Heilungsziffer von 100%. Die Erfahrungen der 
Tübinger Chirurgischen Klinik, ebenso die der Tübinger Medizinischen Klinik (Dissert. 
Brasser) decken sich eher mit den Zahlen von Bircher und Iselin. Jedenfalls ist 
daran festzuhalten, daß die Prognose sehr wesentlich bestimmt wird durch die Kom- 
plikationen. Bei einem Fall mit allgemeiner Phthise ist auch von den Röntgen- 
strahlen nicht mehr viel zu erwarten, wenn auch da noch lokale Ausheilungen 
vorkommen (Iselin). Zwischen der knotigen und der exsudativen Form ist 
hinsichtlich der Ansprechbarkeit kein großer Unterschied, es verhalten sich nach 
Iselin und Stepp trockene und exsudative Formen gleich, nach Bircher reagieren 
exsudative Formen etwas besser. Raumbeengende Exsudate sind immer erst abzu- 
lassen, am sichersten durch Laparotomie. Diese kommt nach Bircher auch dann 
ın Betracht, wenn ein nicht besonders raumbeengendes Exsudat nach der Bestrahlung 
nicht weicht. Alle übrigen Formen sind zunächst mit Bestrahlung zu behandeln- 
Dies gilt auch für die Fälle von Ileocoecaltuberkulose. Leichte Fälle sind nach Bircher, 
ein sehr dankbares Objekt für die Bestrahlung, Krecke hat einen ganz schweren 
inoperablen Fall zur Heilung gebracht. Hinsichtlich Kombination mit Allgemein- 
behandlung gilt das Obengesagte. 

Dosierung. Es genügen bei der Peritonitis tuberculosa sicher ganz geringe 
Dosen, sonst hätten in der ersten Ära der Röntgenbestrahlung ohne Filterung (Bircher) 
keine Resultate erzielt werden können. Als eine der Berechnung zugrundezulegende 
Minimaldosis möchten wir 10—20% der HED annehmen. Bei isolierten Knoten, 
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z. B. der Ileocoecaltuberkulose, dürfte sich konzentrisches Feuer aus mehreren kleineren 
Feldern (9 : 12 cm) empfehlen, bei der diffusen exsudativen Form geben wir dem Fern- 
feld (ein Feld von vorne, ein Feld von hinten) den Vorzug. Vielfach wird auch hier 
eine Feldereinteilung vorgenommen (4 Felder von vorne und 2—4 Felder von hinten). 
Grundsätzlich sollte mit Schwermetall gefiltert werden. Um den Röntgenkater zu 
vermeiden empfiehlt sich bei sehr empfindlichen Patienten verzettelung der Dosis 
über 8—14 Tage. 

3. Urogenitaltuberkulose. Für die Nierentuberkulose muß heute noch der 
Satz gelten, daß bei einseitiger Erkrankung die tuberkulöse Niere so 
früh wie möglich operativ zu entfernen ist. Bei doppelseitiger Erkrankung 
ist die Röntgenbestrahlung angezeigt, zahlenmäßig verwertbare Mitteilungen über 
Erfolge liegen nicht vor. Bircher konnte in 2 Fällen von einseitiger Nierentuberkulose, 
bei denen die Operation aus äußeren Gründen nicht in Frage kam, durch Röntgen- 
bestrahlung ganz wesentliche Besserung erzielen. Der eine Fall war 3 Jahre, der andere 
2 Jahre beobachtet. | 

Die Blasentuberkulose hat nach Herausnahme der kranken Niere an sich 
eine gute Heilungstendenz. Die Röntgenstrahlen können zur Unterstützung heran- 
gezogen werden. Stepp befürwortet die Injektion von kolloidalem Silber in die 
Blase als Sekundärstrahler (s. oben). Größere Erfahrungen liegen noch nicht vor. 

Nebenhodentuberkulose. Hierfür gilt dasselbe wie für die Nierentuberkulose. 
Einwandfreie Dauerheilungen sind nicht erzielt. Rapp will zwar „geschlossene, nicht 
vereiterte Erkrankungen immer nach 6—8 Bestrahlungsserien zur Ausheilung“ ge- 
bracht haben. Verkäste und vereiterte Formen bezeichnet er aber als sehr wider- 
standsfähig. Diese konnten oft trotz Auskratzung nicht beeinflußt werden. Über 
Besserungen berichten Friedländer, Ulmann, Wetterer. Es ist daran fest- 
zuhalten, daß mit einer „Besserung“ nicht gedient ist, da besonders bei einseitigen 
Fällen die Gefahr der weiteren Ausbreitung damit nicht aufgehoben wird. Im Falle 
der doppelseitigen Erkrankung ist natürlich gegen die Röntgenbestrahlung nichts 
einzuwenden. 

Genitaltuberkulose des Weibes. Hier steht im Vordergrunde die tuber- 
kulöse Pelveo-Peritonitis. Es sind teils mit alleiniger Bestrahlung (Seitz und Wintz), 
teile mit vorhergehender Operation und nachfolgender Bestrahlung (R. Stephan, 
Vogt) ganz vorzügliche Erfolge zu erzielen. Nach Vogt sind von 33 Operierten und 
Nachbestrahlten 9 gestorben, von den 24 Überlebenden und Nachuntersuchten waren 
21 arbeitsfähig. Von 16 über 3 Jahre beobachteten Patienten waren 13 arbeitsfähig 
und als dauernd geheilt zu betrachten. Die rein operative Behandlung rechnet nach 
Vogt mit einer Dauerheilungsziffer von etwa 33%. 

4. Knochen- und Gelenktuberkulose. Nach Iselin eignen sich vorwiegend 
die kleinen Knochen und Gelenke, für Knie- und Hüftgelenk lehnt Iselin die Be- 
strahlung ab, weil er annimmt, daß die Strahlen bei der großen Tiefe der Herde nicht 
richtig appliziert werden können. Seiner Ansicht schließen sich die Autoren bis auf 
die neueste Zeit an (Baisch, Broca und Maher, Dietrich, Schede u. a.). Dieser 
Einwand fällt für die heutige Apparatur weg, gerade das Kniegelenk kann fast homogen 
durchstrahlt werden (Jüngling), und das Hüftgelenk kann durch konzentrisches 
Feuer ebenfalls mit einer ausreichenden Dosis belegt werden (Holfelder). Vom 
rein bestrahlungstechnischen Standpunkt aus können also heute alle Gelenke in Angriff 
genommen werden. 

Zweifellos reagieren am besten die Kinder, wie ja überhaupt die kindliche Knochen- 
und Gelenktuberkulose die beste Heilungstendenz hat. Die Fälle von Broca und 
Mahar, Dietrich, Schede betreffen großenteils Kinder, Wachstumsstörungen 
sind bei den kleinen zur Verwendung kommenden Dosen nicht zu befürchten. Neben 
den Kindern sprechen alte Leute oft ganz vorzüglich an. So rät Iselin gerade bei 
Leuten jenseits des 50. Lebensjahres sehr zur Bestrahlung, da bei diesen Leuten die 
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Resektion erfahrungsgemäß keine guten Resultate ergibt. Die Heilungsdauer ist 
langwierig, desto langwieriger, je größer das Gelenk (Jüngling). Wenn auch unter 
Umständen schon nach Monaten das reizlose Stadium erreicht wird, von einer Aus- 
heilung kann man doch oft erst nach 1—2 evtl. noch mehr Jahren sprechen. Die 
sozialen Verhältnisse des Patienten müssen daher bei der Indikationsstellung ebenfalls 
mitsprechen. Zur Verkäsung neigende Prozesse sprechen im allgemeinen besser an 
als die granulierenden. Am besten reagieren die trockenen fibrösen Prozesse, die 
sowieso zur Schrumpfung neigen. Der eigentliche Fungus ist kein sehr günstiges Ob- 
jekt, dagegen sprechen mischinfizierte Fälle oft überraschend gut an, auch Resektions- 
rezidive (Iselin). 

Ungeeignet ist die progrediente diffuse Knochentuberkulose (Iselin), ferner 
die fast nur aus Epitheloidzellen bestehende Ostitis tuberculosa multiplex cystica 
(Jüngling). 

Sequester, die im Röntgenbild deutlich demarkiert sind, müssen operativ 
entfernt werden (Iselin). Wenn sie für die Spoöntanausstoßung ungünstig sitzen, 
unterhalten sie unnötig lang die Eiterung. Parartikuläre Sequester gefährden das 
Gelenk. Nach Entfernung des Sequesters hat die Bestrahlung einzusetzen. 

Abscesse sind stets zu punktieren, vor Jodoforminjektionen wird jetzt aus den 
oben (S. 4) angegebenen Gründen vielfach gewarnt. 

Die Erfahrungen mit Bestrahlung der einzelnen Gelenke sind noch recht ver- 
schieden. Ich gebe im folgenden eine Zusammenstellung der wichtigsten Ergebnisse. 

Spina ventosa. Nach allgemeiner Erfahrung sehr gute Prognose. Bestrahlung 
am besten von dorsal und volar, je mit der halben am Herd als wirksam gewünschten 
Dosis. 

Rippentuberkulose. Nach Iselin großenteils sekundär infolge von pleuralen 
bzw. mediastinalen Herden. Prognose nach Bittrolf gut. Das Bestrahlungsfeld 
sowie der Röhrenabstand sollen immer möglichst groß genommen werden, da die 
Stelle des Abscesses sehr häufig nicht dem Sitz des primären Krankheitsherdes ent- 
spricht. Es wird daher meist das Fernfeld in Frage kommen. 

Wirbeltuberkulose. Iselin lehnt die Bestrahlung wegen der Gefahr des 
Heißwerdens des Prozesses ab. Baisch, Wilms, Holfelder, ın letzter Zeit Lexer, 
empfehlen die Bestrahlung bei der Wirbeltuberkulose. Der letztere weist darauf 
hin, daß die Herde unter der Bestrahlung sehr rasch reizlos werden und daß die An- 
kylosierung rascher vor sich gehe als ohne Bestrahlung. 

Handgelenkstuberkulose. Sehr schlechte Prognose bei operativer Be- 
handlung (Garr&). Iselin konnte 69% durch Röntgenbestrahlung heilen, Fründ 
dagegen von 11 Fällen nur einen. Strome yer berichtet über gute Erfolge, Dietrich 
und Krecke über weniger gute. Die Erfahrungen an der Perthesschen Klinik sind 
gerade bei Handgelenkstuberkulose sehr gut. Die Bestrahlung erfolgt mit Umbau 
und Bolusfüllung von zwei Seiten dorsal und volar, das Handgelenk wird immer durch 
eine Bügelgipsschiene entlastet, doch so, daß noch eine gewisse aktive Dorsalflexion 
möglich bleibt. Die Durchführung dieser orthopädischen Maßnahme bis zur völligen 
Reizlosigkeit ist ein dringendes Erfordernis (Jüngling). 

Ellbogengelenkstuberkulose. Sehr geeignet für Röntgenbehandlung. Iselin 
gibt eine Heilungsziffer von 72% an. Wilms lehnt die Resektion ab, auch an der 
Perthesschen Klinik ist seit der systematischen Durchführung der Röntgentherapie 
keine Resektion des Ellbogengelenks mehr gemacht worden. Die Bestrahlung geschieht 
in der Tübinger Klinik von zwei Seiten mit einem von Jüngling angegebenen Umbau 
und Bolusfüllung. Der Umbau ist so konstruiert, daß der Ellbogen in jeder beliebigen 
Contracturstellung hineingebracht werden kann. 

Schultergelenkstuberkulose. Fast immer in Form der Caries sicca. Wegen 
der großen Neigung zur Ankylosierung empfiehlt sich grundsätzlich die Fixierung 
in Abduction auf einem Abductionsverband aus Kramer-Schienen. Die Bestrahlung 
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erfolgt in der Tübinger Klinik von zwei Seiten, von vorne und von hinten, nachdem durch 
Anmodellieren von nassem Zellstoff für eine Homogenisierung des Feldes gesurgt ist. 

Hüftgelenkstuberkulose. Bestrahlung von Iselin abgelehnt. Holfelder 
will gute Erfahrungen gemacht haben. Stromeyer konnte von 14 Kindern, die zu- 
gleich mit Freiluft und Sonne behandelt wurden, 13 ausheilen. Erfahrungen an größe- 
rem Material von Erwachsenen liegen noch nicht vor. Für die Bestrahlung empfiehlt 
Holfelder konvergierende Felder, die so anzuordnen sind, daß an dem Herd etwa 
30°, wirksam sind. 

Kniegelenkstuberkulose. Bei Kindern dürfte die Röntgenbehandlung 
wohl immer angezeigt sein. Beim Erwachsenen fällt die Entscheidung schwer, weil 
die Erfolge der Resektion — allerdings unter Opferung der Beweglichkeit — aus- 
gezeichnet sind und in kurzer Zeit erreicht werden. Nach Blauel konnten durch 
Resektion in 87,99%, aller Fälle die örtlichen Tuberkuloseerscheinungen zur Ausheilung 
gebracht werden, nach Garr& in 759%. Demgegenüber ist zu bedenken, daß die Rönt- 
genbehandlung sich beim Knie nach den Erfahrungen der Tübinger Chirurgischen 
Klinik beim Erwachsenen über Jahre erstreckt und daß der Erfolg auch dann noch 
picht sicher ist, allerdings ist von 78 Fällen der Tübinger Klinik nur einer wegen 
fortschreitender Tuberkulose zur Amputation gekommen. Die Möglichkeit einer Aus- 
heilung mit Beweglichkeit ist gegeben, wenn sie auch dadurch etwas eingeschränkt 
wird, daß bei ambulanter Behandlung dasKniegelenk eingegipst werden 
muß, sonst erlebt man unbedingt Contracturen. Bei stationärer Behandlung ist 
die Entlastung durch Extension vorzuziehen. 

Die Bestrahlung geschieht anı besten nach dem Prinzip der Vier-Seiten-Bestrah- 
lung mit Umbau und Bolusfüllung, Dosen zwischen 50 und 20% in den S. 6 ge- 
gebenen Abständen. 

Fußgelenkstuberkulose. Hier sind die Resektionsresultate nicht sehr gut. 
Vor allem nehmen sie mit zunehmendem Alter ab. Bei Jugendlichen erzielte Garr& 
in 75%, bei Erwachsenen nur in 73%, ein sehr gutes Resultat. Iselin konnte bei 
seinen mit Röntgenstrahlen behandelten Fällen 64%, Heilungen feststellen. Die Er- 
fahrungen der Perthesschen Chirurgischen Klinik sind so günstig, daß seit Jahren 
weger. Tuberkulose keine Resektion des Fußgelenkes mehr vorgenommen worden ist. 

Die Bestrahlung erfolgt in der Tübinger Klinik ebenfalls von zwei Seiten unter 
Benutzung des für den Ellbogen gebräuchlichen Umbaus. Auch bei der Fußgelenks- 
tuberkulose ist bei ambulanter Behandlung unbedingt von entlastenden Appa- 
raten Gebrauch zu machen. 

5. Tuberkulose der Sehnenscheiden und Schleimbeutel. Über die 
Erfolge sind die Angaben widersprechend. Iselin spricht von 45,4%, Heilung bei 
44 behandelten Fällen. Das sonst mitgeteilte Material ist nicht so groß, daß sich eine 
Berechnung anstellen ließe. In der Tübinger Klinik verhielten sich 47,4%, (9 Fälle) 
ganz refraktär, bei 42,1%, (8 Fälle) war eine Besserung zu verzeichnen, nur 2 Fälle 
(10,50%) konnten als restlos geheilt bezeichnet werden. Dagegen sind 2 Fälle, die 
operiert und nachbestrahlt wurden geheilt. Es scheint daher der Operation mit nach- 
folgender Bestrahlung in vielen Fällen der Vorzug zu geben sein. Die Dosierung 
richtet sich nach den oben argeführten Gesichtspunkten. 

Auf dem Gebiet der Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose, besonders 
der Tuberkulose der Knochen und Gelenke, bleibt noch sehr viel zu arbeiten. Die 
Aufgabe der nächsten Jalıre wird es sein, mit exakter Bestrahlungstechnik ein großes 
vergleichbares Material zu sammeln, erst dann werden sich die Indikationen scharf 
herausarbeiten lassen. 
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chirurgischen Tuberkulose. Ergebn. d. ges. Med. 1920. — 144) Petit, La radiotherapie des 
adenites bacillaires. Gaz. électr. 1912, S. 5. — 115) Petit, Adenite bacillaire traitee et 
guérie par les rayons X. Gaz. électr. 1908, Nr. 7. — 146) Peyser, F., Die Röntgenbehandlung 
der tuberkulösen Lymphome des.Halses. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 122, 656. — 117) Pfah- 
ler, Ade£nite tuberculeuse traitée par les rayons X. Ref. Rév. de thér. März 1905. — 1*8) Phi- 
lipowicz, Beitrag zur Röntgentherapie der Lymphdrüsentuberkulose. Wien. klin. Wochen- 
schrift 1913, H. 51. — 1?) Pirie, Radiothérapie des adénites tuberculeuses. Arch. d’electr. 
méd. 1910, S. 41. — 150) Pott, Lancet 1897. — 2151) Ranson, The ordinary X- and ultra- 
violet rays in the treatement of tuberculosis. New York med. rec. 1904. — 152) de Quervain, 
Les principes modernes dans le traitement des tuberculoses dites chirurgicales. Semaine méd. 
1912, S. 433. — 153) Ra pp, Über die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose im Re- 
servelazarett Bad Rappenau 1914—1918. Strahlentherapie 18, 290. — 154) Ratera, Röntgen- 
behandlung tuberkulöser Drüsen. Rev. exp. d’electr. et radiol. Januar 1917; ref. Strahlen- 





therapie 9, 709. — !5°) Redard, Radiotherapie dans les ad&enopathies tuberculeuses. Arch. 
d’electr. med. 1905. — 15°) Redard, Radiothérapie des tumeurs blanches et tuberculeuses 
osseuses. Arch. d’electr. med. 1906. — 17) Reichold, Die Erfolge der Strahlentherapie. Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. 95, 604. — 158) Rieder, Münch. med. Wochenschr. 1898. — 15°) Robin, 
Traitement d’un cas de tuberculose ganglionnaire du cou non ulcérée etc. Bull. méd. Juni 
1916, S. 531. — 180) Rodet et Bertin -Sans, Influence des rayons X sur la tuberculose 
expérimentale. Cpt. rend. et mém. du congr. de la tub. Paris 1898. — 161) v. Rohrer, Sensi- 
bilisierung gegen Röntgenstrahlen. Dtsch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 50, S. 1394. — 182) Rost, 
Über die „kombinierte“ Strahlenbehandlung der Tuberkulose vom Standpunkt des Dermato- 
logen. Dtsch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 27, S. 733. — 12) Rudis - Jicinsky, The Röntgen 
rays in the treatment of tuberculosis of the joints. New York a. Philad. med. journ. 1904; 
ref. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 9, 79. — 164) Schede, Die Röntgenbehandlung der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 21. 1913. — 105) Schede, 
Die Röntgenstrahlenbehandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose. Zeitschr. f. orthopäd. 
Chir. 31. — 186) Schlecht, Die Röntgentiefentherapie in der inneren Medizin. Münch. med. 
Wochenschr. 1920, S. 800. — 187) Schmerz, Die Röntgentherapie der chirurgischen Tuber- 
kulose. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 81, 634. — !*®) Schönfeld und Benischke, Röntgen- 
therapie der tuberkulösen Halslymphome. Med. Klinik 1917, Nr. 40. — 1%) Scholz, Verein 
f. wiss. Heilk. Königsberg. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 11, 292. — 17°) Scott, Osteo- 
arthritis und tuberkulöse Knochenentzündung durch Röntgenstrahlen behandelt. Ref. Arch. 
physiol. Med. 1906, S. 134. — 17!) Seeuwen, Adénopathie tuberculeuse et rayons X. Gaz. 
électr. 1909; ref. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. 13, 126. — 172) Seitz und Wintz, Unsere 
Methode der Röntgentiefentherapie und ihre Erfolge. Urban & Schwarzenberg 1920. — 
13) Serena, Rapida guarigione in alcuni casi di tuberculose chirurgica ottenuta coll’ azione 
dei raggi secondari. Radiol. med. 7, Nr. 3—4, S. 229. 1920. — 174) Shaber, Recurrent tuber- 
culous peritonitis after incomplete operation with a report of such a case treated by X-rays. 
New York ned. journ. August 1905. — 17°) Sharpe, A case of osteoarthritis treated with 
X-rays. Arch. of the Roentgen ray, August 1907. — 178) Simič, Röntgentherapie der tuberku- 
lösen Lymphdrüsen. Ref. Zentralbl. f. d. ges. Chirurg. u. Grenzgeb. 7, 500. — 177) Sommer, 
Die Röntgentherapie der Knochen- und Gelenktuberkulose. Röntgentaschenbuch 3. — 
178) Spaeth, Ein Fall von Genitaltuberkulose geheilt durch Röntgenstrahlen. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1911, Nr. 16. — 17°) Spaeth, Arztl. Verein Hamburg 17. I. 1911; ref. Münch. 
med. Wochenschr. 1911, Nr. 4, S. 222. — 180) Speder, Röntgentherapie chronischer Synovi- 
tiden. Arch. d’electr. med. 1912, Nr. 339; ref. Zentralbl. f. Rötgenol. 1912. — 181) Spieler, 
Wien. med. Presse 1901. — 182) Stephan, R., Über die Steigerung der Zellfunktion durch 
Röntgenenergie. Strahlentherapie 11, H. 2, S. 517. — !??) Stephan, S., Zur Röntgenbehand- 
lung der Bauchfell- und Genitaltuberkulose des Weibes. Strahlentherapie 10, H.2, S. 906. 
1920. — 18$) Stepp und Czermak, Münch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 40, S. 1102. — 
185)Steppund Wirth, Über Erfahrungen der Röntgentiefentherapie bei inneren Krankheiten. 
Strahlentherapie 9. 1919. — 18%) Stepp, Über Röntgentiefentherapie in der inneren Medizin 
mit besonderer Berücksichtigung der Erzeugung und Verwertung von Sekundärstrahlen durch 
Einbringung von Eigenstrahlern in den Körper. Strahlentherapie 10, H. 1, S. 143. 1920. — 
187) Stévenin, H., Diagnostic et traitement de la peritonite tuberculeuse de la seconde en- 
fance. Bull. méd. Jg. 34, Nr. 36, S. 644. 1920. — 188)S tra uB , Röntgenbehandlung der Lymphome. 
Münch. med. Wochenschr. 1919, S. 1429. — 189) Strauß, Die Röntgenbehandlung der Drüsen- 
tuberkulose. Med. Klinik 1919, Nr. 45. — !°0) Strauß, Über Strahlentherapie der Tuber- 
kulose bei der östlichen Bevölkerung. Strahlentherapie 9, 81. — 1%!) Stromeyer, Über die 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose mit Röntgenstrahlen. Dtsch. med. Wochenschr. 46, 
Nr. 19 u. 20. 1920. — 192) Tixier, L., Über die kombinierte heliotherapeutische und radio- 
therapeutische Behandlung der chronischen tuberkulösen Drüsenentzündung. Strahlentherapie 
4, 300. — 1°?) Ullmann, Demonstration von Hodentuberkulose mit Röntgenbehandlung 
gebessert. Wien. Dermatol. Ges. 22. V. 1917. Strahlentherapie 9, 459. — 19$) Vale, A brief 
note on the X-ray treatment of glandular tuberculosis. Med. news. Jan. 1904. — 1°5) Valobra, 
Giorn. d’acad. d. med. di Torino 11, H. 5/6. 1901/02. — 1° Vassilides, Traitement de l’arthrite 
et de l’osteite tuberculeuse par la radiotherapie. Arch. d’electr. med. 1906, Nr. 188, S. 283. — 
197) Vogt, E., Über Röntgentiefentherapie der Genitaltuberkulose. Strahlentherapie 11, 
H. 3, S. 956. 1920. — 198) Vollhardt, W., Bestrahlungsschädigung bei Tuberkulose. Zentralbl. 
.f. Chirurg. 1921, Nr. 43, S. 1586. — 1%) Vulpius, Med. Klinik 1919, Nr. 11, S. 257. — 
200) \Wetterer, Röntgentherapeutische Bestrebungen zur Bekämpfung der Tuberkulose. 
Arch. f. physiol. Med. 6, H. 1, S. 25. — 2%) Wetterer, Fortschritte auf dem Gebiete der 
Röntgentherapie. Naturforscherkongreß 1911. — 2%2) Wetterer, Handbuch der Röntgen- 
und Radiumtherapie. Nemnich, Leipzig 1919. III. Aufl. — 203) Wetterer, Strahlenbehand- 
lung der Tuberkulose. Strahlentherapie 11, H. 1, S. 360. — 2°) Wildbolz, Über die Behand- 
lung der tuberkulösen Epididymitis. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 50, Nr. 25, S. 506. 1920. 
—— 205) Wilms, Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Röntgenstrahlen (Tiefenbestrahlung). 
Dtsch. med. Wochenschr. 1910, Nr. 6. — 20%) Wilms, Behandlung der chirurgischen Tuber- 


 kulose. 83. Vers. d. Naturforsch. u. Ärzte 1911. Abt. f. Chirurg. 1911, S. 1483. — 207) Wilms, 

Halsdrüsentuberkulose und Lazarettbehandlung. Münch. med. Wochenschr. 1917, Nr.1, 
8. 29. — 2%) Wilms, Physiotherapie der Gelenkkrankheiten, insbesondere der Tuberkulose. 
Zeitschr. f. orthopäd. Chirurg. 32. — 29) Schröder-Schömberg, Zur Behandlung der 
Lungentuberkulose mit Röntgenstrahlen, Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 45, S. 1352. 
— 20) Stark, Weitere röntgentherapeutische Erfahrungen. Strahlenth. 12, Nr 4, S. 1024. 


Referate. 


Normale Anatomie und Physiologie: 


Gelderen, Chr. van: Die morphologische und klinische Bedeutung der Ver- 
bindung von Manubrium und Corpus sterni. Geneesk. bladen Jg. 22, Nr. 11, S. 323 
bis 346. 1921. (Hollän is h.) 

Eine Verknöcherung der Verbindung von Manubrium und Corpus sterni findet, wenn sie 
überhaupt eintritt, zwischen 30. und 50. Lebensjahr statt. Eine Alterssynostose besteht nicht. 
Synostosen im Kindesalter sind selten. Die Verknöcherung findet sich bei 70%, der Männer 
und 20% der Frauen. Der Angulus sternalis beträgt bei Kindern im Mittel 7°, bei Erwachsenen 
bis zum 70. Lebensjahr 10°, über 70 Jahre 14° und ist dann verbunden mit diffusem Lungen- 
emphysem. Die inspiratorische Beweglichkeit nimmt mit höherem Alter ab, bei Frauen bis zu 
50 5 ahren ist sie etwas größer als bei Männern, was Verf. auf die thorakale Atmung der Frauen 
zurückführen möchte. DerAngulus sternalis der Phthisiker zeigt keine besonderen Abweichungen. 
Die Synostose ist bei Phthisikern 3 mal so häufig wie bei Nichtphthisikern (36%, gegen 11%). 
Die Symphysensynostose erschwert die Brustatmung. Sind infolge allgemeiner Kachexie 
die Gelenkverbindungen schlaff, wie es bei Phthisikern der Fall ist, so ist auch die nicht ver- 
knöcherte Symphysis sternalis besonders schlaff. Eisenhardt (Königsberg).?? 

Klapp, R.: Über die phylogenetische Rückbildung der unteren Rippen nebst 
‘ihrer klinischen Bedeutung. (45. Tag. d. Dtsch. Ges. f. Chirurg., Berlin, Sıtzg. v. 
29. III. 1921) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 116, H. 4, S. 608—613. 1921. 

Nach Klapp wirken Konstitutionsschwächen mit Vorliebe schädlich, wo ihnen 
phylogenetische Erwerbungen Angriffsflächen liefern. Nun werden die unteren Rippen 
phylogenetisch vom Brustbein und Rippenbogen abgelöst: Konstitutionsschwäche 
kann diese Ablösung fortsetzen und steigern und damit wird an den unteren Rippen 
ein Verfallsgebiet geschaffen, das zu mancherlei bisher unbeachteten Leiden und Be- 
schwerden Anlaß geben kann. Tatsächlich bestehen an den unteren Rippen so große 
morphologische Unterschiede wie an keiner anderen Körperstelle: Nicht selten kommt 
eine 13. Rippe vor, die Länge der 12. Rippe wird von 1—17 cm angegeben u. dgl. 
Häufig kommt es zu einer übermäßigen Beweglichkeit der 12., 11. und 10. Rippe, 
so daß man sie wie Klaviertasten auf- und abdrücken, auch sie hin- und herbewegen 
kann (Costa mobilis sive labilis), oder diese Rippen gehen fächerartig auseinander 
oder streben fast senkrecht abwärts (Costa divergens). Diese „Verwilderung‘“ der 
unteren Rippen macht nicht immer, aber doch häufig allerlei Beschwerden, namentlich 
heftige neuralgische Schmerzen. Diese können auch im Ausbreitungsgebiet der be- 
treffenden Intercostalnerven auftreten oder sich auf die Lendengegend in der Nähe 
der Nieren ausbreiten. Die Beschwerden können so heftig werden, daß Resektion 
der abnorm beweglichen Rippen notwendig wird. Auch der Lungenarzt wird sein 
Augenmerk auf diese Vorkommnisse richten müssen, Meissen (Essen). 

Baltisberger, Wilhelm: Über die glatte Muskulatur der menschlichen Lunge. 
(Anat. Inst., Tübingen.) Zeitschr. f. d ges. Anat., Abt. I, Zeitschr. f. Anat. u. 
Entwicklunesgesch. Bd. 61, H. 3/4, S. 249—282. 1921. 

Eine sehr sorgfältige, durch schöne zweifarbige Abbildungen erläuterte Arbeit. 
Baltisberger will zeigen, daß die Muskulatur des Bronchialbaums nach vollkommen 
einheitlichem Plan sich aufbaut, der bis in die blinden Endigungen der Alveolargänge 
durchgeführt ist. Auch das interstitielle Gewebe der Lunge einschließlich der Pleura 
visceralis enthält glatte Muskulatur, die mit der des Bronchialbaums untrennbar 
zusammenhängt. Die menschliche Lunge ist im ganzen zu den an glatten Muskelfasern 
reichen Organen zu rechnen, doch scheint der Gehalt zu wechseln. Meissen (Essen). 


Pi Suñer, A. et J. M. Bellido: De la sensibilité chimique des terminaisons du 
pneumogastrique pulmonaire. II. (Über die Empfindlichkeit der Lungenvagusendi- 
gungen gegen chemische Reize.) (Inst. de physiol., Barcelone.) Journ. de physiol. 
et de pathol. gén. Bd. 19, Nr. 2, S. 214—215. 1921. 

Im Anschluß an früher veröffentlichte Versuche über die Beeinflussung der Vagus- 
endigungen in der Lunge durch CO, werden Versuche mit gekreuzter Blutzirkulation 
nach Frédéricq ausgeführt. Der Hund A gab sein Blut an den Kopf von Hund B, 
so daß das Atemzentrum von B durch Änderung der Blutgase des Hundes A gereizt 
wurde. Die Durchströmung erfolgte rhythmisch und mit konstanter Blutmenge. 
Unter diesen Bedingungen zeigte der Hund B bei Einatmung von CO, eine Änderung 
der Atemfrequenz und Tiefe, ohne daß seine Atemzentren gereizt werden. Wird eine 
doppelseitige Vagotomie beim Hunde B ausgeführt, so bleibt eine Beeinflussung durch 
das eingeatmete CO, aus. Voelkel (Rostock).°° 

Torraca, Luigi: Ricerche sperimentali sull'azione dell’ etere introdotto nella 
cavità pleurica. (Experimentelle Untersuchungen über die Wirkung des in die Pleura- 
höhle eingeführten Äthers. Vorläufige Mitteilung.) (Z. Clin. chirurg., univ., Napoli.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr. 33, S. 778. 1921. 

Die fwe deutigcn Resultate der Autoren über den Effekt in die Peritonealhöhle 
eingeführten Äthers haben den Verf. veranlaßt, experimentell zu prüfen, welchen 
Einfluß dasselbe Medikament, in die Thoraxhöhle eingebracht, hat. Hunde vertragen 
den Äther in der Brusthöhle noch viel schlechter, als in der Bauchhöhle. Bei offenem 
Thorax überstehen viele Hunde den Eingriff, bekommen aber ausgedehnte Adhärenzen. 
In die geschlossene Thoraxhöhle eingeblasen, hat der Äther sehr schnell den Tod zur 
Folge, auch in kleinen Mengen, die in der Peritonealhöhle ganz gut vertragen werden. 
Die Tiere sterben an ausgedehnten hämorrhagischen Infarkten der Lunge. (Versuchs- 
menge ein Tausendstel des Körpergewichtes.) Ruge (Frankfurt a. O.)., 

Heudorfer, Karl: Über den Bau der Lymphdrüsen. (Anat. Anst., Tübingen.) 
Zeitschr. f. d. ges. Anat., 1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 61, 
H. 5/6. S. 365—401. 1921. 

Systematische Untersuchungen über den Bau der Lymphdrüsen fast ausschließ- 
lich an Tiermaterial (Katze, Hund, Ochse usw.). Nachprüfung der Angaben älterer 
Autoren und Erweiterung durch eigene Beobachtungen. Darstellung des Drüsen- 
aufbaus in allen Einzelheiten und ausführliche Beschreibung der verschiedenen Auf- 
bauelemente wie Stützgewebe, Iymphatisches Gewebe und Sinus mit Abbildungen 
nach eigenen Präparaten. Im großen und ganzen Bestätigung der Befunde der älteren 
Untersucher. Maßgebend für den Bau des Organs ist die Anordnung der Gefäßsysteme 
und ihr wechselseitiges Ineinandergreifen. Stärker betont wird das Vorkommen von 
sog. offenen Lymphbahnen, d. h. von Sinus, die nicht vollständig von Sinusreticulum 
durchwachsen werden, so daß ein offenes Lumen bestehen bleibt. Rosenthal. 

Fleisehmann, Otto: Zur Frage der physiologischen Bedeutung der Tonsillen. 
(Univ.-Klin. u. Poliklin. f. Ohrenkr., Frankfurt a. M.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 34, H. 1, S. 30—43. 1921. 

Gelegentlich des Nachweises, daß die Nebenniere, die Hypophyse und die Schild- 
drüse einen Stoff hervorbringen, der ausgesprochen reduzierende Eigenschaften besitzt, 
hat Richter erwähnt, daß auch der erste Saft entfernter Mandeln diese Reaktion ergibt. 
Der Saft dieser drei Drüsen oder der Mandelsaft ergeben in Goldnatriumchlorid-Lösung 
eine typische Reaktion, indem eine rosa bis rote Färbung von kolloidalem Goldsol 
auftritt. Sollte sich diese Bemerkung über den Mandelsaft bewahrheiten, so würde 
damit bewiesen sein, daß den Gaumenmandeln eine schon öfter behauptete, aber immer 
wieder bestrittene innere Sekretion zukäme. Verf. konnte nun nachweisen, daß die 
normale Tonsille, aber auch der größte Teil der pathologisch veränderten Mandeln 
eine deutliche Goldreaktion ergibt. Nur die akut entzündlichen Mandeln zeigen diese 
Reaktion nicht. Der Speichel ergibt nun auch die Goldreaktion. Da das Sekret der 
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Speicheldrüsen diese Goldreaktion nur in sehr geringem Umfange ergibt, so müssen 
die reduzierenden Substanzen aus den Tonsillen stammen und nach der Mundhöhle 
abgegeben worden sein. Die Tonsillen sind demnach als echte Drüsen mit innerer 
Sekretion zu betrachten und produzieren ein Sekret mit stark reduzierenden Eigen- 
schaften, das sie teils in die Blutbahn, teils in die Mundhöhle abgeben. Zweifelhaft bleibt 
vorläufig nur die örtliche und allgemeine Wirkung der Tonsillarprodukte. Der Abwehr- 
vorgang, den man bisher der Tonsille zuschrieb, spielt sich demnach nicht in der Tonsille 
selbst ab, sondern vielmehr schon in der Mundhöhle im Sinne einer Entzündungshem- 
mung, die nur hochvirulenten Bakterien wirkliche Entwicklungs- und Angriffsmöglich- 
keiten läßt. Hempel (Berlin).°° 

Fleischmann, Otto: Weitere Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Ton- 
sillen und der Nase. (Unw.- u. Poliklin. f. Ohrenkr., Frankfurt a. M.) Arch. f. 
Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 2/3, S. 265—279. 1921. 

Ausgehend von den Versuchen von Lexer und Marks, nach denen der letztere 
fand, daß die Mundhöhle als die eigentliche Eintrittspforte gewisser Infektionen anzu- 
sehen ist, und der erste zeigte, daß die Mandeln eine relativ hochgradige Schutzwirkung 
gegen bakterielle Einwirkung abgeben, weist Verf. zunächst in pulverisierten Rinder- 
tonsillen Reaktionsstoffe nach. Sie waren aber nicht imstande irgendwie das Wachs- 
tum von Staphylococcus aureus zu beeinflussen, auch entzündungshemmende Eigen- 
schaften fehlten ihnen. Die Ergebnisse überraschen nicht, wenn man bedenkt, daß bei 
der Angina Reduktionsstoffe aus den Mandeln verschwinden und die hypertrophischen 
und an solchen Stoffen reichen Tonsillen sehr leicht zu Katarrhen neigen. — Aber 
indirekten Anteil haben die Reduktionsstoffe jedenfalls am bakteriellen Schutz der 
Mundhöhle indem sie wie der Vergleich mit der Haut und von Verf. angestellte Über- 
legungen und entsprechende Versuche wahrscheinlich machen, die oxydablen Bestand- 
teile für einen Oxydationsprozeß bilden, der den Schutz der Mundhöhle bedingt. — 
Die Verhältnisse lassen sich auch auf die Physiologie der Nase übertragen. Normal 
ist der Zustand, wenn sich Reduktion und Oxydation die Wage halten. — Nach dieser 
Theorie versucht Fleischmann die ganzen hypertrophischen und atrophischen 
Prozesse der Nase als Störungen ein und desselben Vorgangs zu erklären. Kaufmann. 

Fein, Johann: Zur Tonsillenfrage. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 2/3, 
8. 319—323. 1921. 

Verf. hält die Annahme Fleischmanns, daß die Tonsillen die Reduktionsstoffe 
bilden, nicht für feststehend und nimmt an, sie gelangen mit dem Speichel in die Mandeln. 
— Seine Einteilung in akut entzündete und nicht akut entzündete Mandeln findet er 
durch die von Fleischmann aufgestellten Gruppen in akut entzündete einerseits 
und normale, einfach hypertrophische und chronisch entzündete andererseits in dessen 
Versuchsergebnissen daraus gestützt. Kaufmann (Wehrawald bei Todtmoos). 

Seeliger, S. und H. Gorke: Das Verhalten von Thrombocyten und Leukoeyten 
im strömenden Blut und den inneren Organen nach intravenöser Zufuhr von 
Witte-Pepton. (Med. Klin., Univ. Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 24, 
H. 5/6, S. 322—340. 1921. 

Das Bild der Peptonvergiftung ähnelt weitgehend dem des anaphylaktischen Schocks, 
ist aber bekanntlich nicht mit ihm zu identifizieren. Von den Verff. werden insbesondere 
die morphologischen Blutveränderungen nach intravenöser Peptonzufuhr geschildert, das Aus- 
bleiben von Eosinophilie nach der ersten Injektion spricht gegen Anaphylaxie, nach der zweiten 
Injektion kommt es zu mäßiger Eosinophilie. Regelmäßig, auch nach mehrfachen Peptoninjek- 
tionen, kommt es zu sofortigem Leukozytensturz bis auf !/,, des Normalwertes, mit nach- 
folgender Hyperleukozytose. Ebenso sinkt die Plättchenzahl im peripheren Blute bis zur Hälfte. 
Intravenös injiziertes Adrenalin verhindert weitgehend Leuko- und Thrombjozytopenie. Die 
Peptoninjektion ruft Blutdrucksenkung, allgemeine venöse Hyperämie, Stromverlangsamung, 
Ü'berfüllung der Venenkapillaren hervor in allen, besonders in den blutbereitenden und -ver- 
arbeitenden Organen. Die Folge ist eine Stagnation in den Organen, die von einer Stauung im 
— Sinne zu unterscheiden ist. Es kommt in den Venenkapillaren zu einer Ansamm- 


ung und Verklumpung der Thrombozyten, zu erhöhtem Zerfall und Neubildung derselben. 
Ebenso wird die Leukopenie durch Zusammenballen in den Kapillaren erklärt, auch die Mög- 
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lichkeit negativer Chemotaxis erwogen. Die Leukozyten werden durch das Gift geschädigt, 
es kommt zu Leukophagie. Die Zerstörung und Mer ne cr Leukozyten geschieht durch 
Makrophagen in Milz, Leber, Knochenmark, Lunge, durch Kupffersche Sternzellen, durch 
Makrokaryozyten. Mit der gesteigerten Leukophagie geht eine Einschränkung der Erythro- 
phagie einher. Feldt (Frankfurt a. M.). 

Jacobsthal, E.: Über Phagoeytoseversuche mit Myeloblasten, Myelocyten und 
eosinophilen Leukocyten (mit Bemerkungen über den feineren Bau der eosinophilen 
Leukocyten). (Alg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. Bd. 234, H. 1, S. 12—20. 1921. 

Versuche an myeloischem Citratblut ergaben, daß eosinophile Leukocyten, Myelo- 
blasten und Myelocyten die Fähigkeit haben, in vitro Materialien verschiedener Art, 
wie Zinnober und Bakterien, zu phagocytieren. Eosinophile Zellen besitzen ein baso- 
philes homogenes Protoplasma, in das die typischen Körnchen, nämlich die eosinophilen 
Granula, und die stark lichtbrechenden Einschlüsse Naegelis, für die die Bezeichnung 
„Glasgranula““ vorgeschlagen wird, eingebettet sind. Die phagocytäre Tätigkeit der 
Eosinophilen führt zu einer Trennung des granulierten Entoplasmas von der basophilen 
Grundsubstanz als Ektoplasma. Diese Grundsubstanz kann schmale, hirschgeweih- 
artige Fortsätze bei der Phagocytose ausstrecken. In phagocytierenden, eosinophilen 
Zellen scheint sich ein blasiger, blasser, großer Kern entwickeln zu können. Es wurde 
die direkte Entstehung Charcot- Leydenscher Krystalle aus eosinophilen Zellen 
beobachtet. E. Leschke (Berlin). 

Sehilsky, Benno: Die klinischen Bilutplättchenbefunde vom erythrocytären 
Standpunkt. (7. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 91, 
H. 3/6, S. 256—286. 1921. 

Schilsky verteidigt die Ansichten Schillings über die Blutplättchengenese 
und sucht sie durch eigene Beobachtungen zu stützen. Schilling behauptet die Weiter- 
entwicklung des Normoblastenkerns zum Plättchenkern, die Kernnatur der Plättchen 
und ihre Lagerung im oder am roten Blutkörperchen. Sch. glaubt, daß diese An- 
schauung als mindestens gleichberechtigt neben der Wrightschen Riesenzellentheorie 
anerkannt werden muß. Man kann die einschlägigen Krankheiten einteilen in solche, 
die mit Veränderungen in den Bildungsstätten der Erythrocyten verlaufen, und in 
solche mit Veränderungen im peripheren Blutstrom selber. Bei der ersten Gruppe ist 
die Blutplättchenzahl direkt als Regenerationsindex der roten Zellen zu betrachten. 
Die zweite Gruppe umfaßt die anaphylaktischen Vorgänge: Bei diesen wird durch 
Schädigung der Erythrocyten im Blutstrom das Plättchen abgelöst und gesondert 
vernichtet. Hierhin rechnet auch die Plättchenreaktion bei Tuberkulinreaktionen. 
Sch. betont am Schluß, daß ein vollgültiger Beweis auch für die Schillingsche Theorie 
noch nicht gegeben ist, daß diese aber erlaubt, die Plättchenbefunde in ein einheitliches 
System zu bringen. Meissen (Essen). 

Wöhlisch, Edgar: Untersuchungen über Blutgerinnung IH. (Med. Uniw.-Klin., 
Kiel.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 30, S. 941—943. 1921. 

1. Untersuchungen über Blutgerinnung bei 4 Fällen von Splenektomie zeigten, 
daß die Milz entsprechend der Mitteilung Stephans ein Organ ist, welches auf eine 
Röntgenbestrahlung hin eine erhebliche Steigerung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes 
hervorruft. Hingegen konnte ein schädigender Einfluß der Splenektomie auf die 
Blutgerinnung nicht nachgewiesen werden. Bei 3 Fällen erfolgte die Untersuchung 
des Gerinnungssystems nach 9, bzw. 13, bzw. 29 Tagen, im 4. Fall nach 2 Tagen. Die 
Gerinnungszeit betrug 32 Minuten. Es wird die Behauptung Stephans, daß die Milz 
das Zentralorgan des Gerinnungssystems sei, abgelehnt. 2. Bei 2 Fällen von schwerer 
Hämophilie wurde die Blutgerinnung nach Röntgenbestrahlung der Milz untersucht. 
Der Verlauf der Kurven für Gerinnungszeit und Gerinnungsbeschleunigungsfaktor 
verhielt sich so wie beim normalen Individuum. Absolut waren die Verkürzungen 
der Gerinnungszeit durch die Bestrahlung erheblich (in einem Fall 80 Minuten), relativ 
jedoch gering. Der Minimalwert lag in einem Fall bei 160 Minuten, d. i. das 7—8 fache 
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der normalen Gerinnungszeit. Ein therapeutischer Erfolg wurde nicht erzielt. Eine 
prophylaktische Bestrahlung zwecks Ausführung einer Zahnextraktion hatte keinen 
Erfolg. 3. Beieinem Hämophilen, der sich luetisch infizierte, trat nach der Neosalvarsan- 
behandlung eine schwere hämorrhagische Diathese auf. Sie wird auf die gefäßschä- 
digende Wirkung des Salvarsans zurückgeführt. Zur Erklärung werden die Ergebnisse 
der experimentellen Arbeit von Ricker und Knape herangezogen, wonach eine stase- 
und hämorrhagieerzeugende Wirkung regelmäßig dann zur Geltung kommt, wenn 
es sich um ein durch andere Reize in einen abnormen Zustand versetztes Stromgebiet 
handelt. A. Herz (Wien)., 


Götting, Hermann: Über den Einfluß einer Caleium-Gummilösung auf Blut- 
gerinnung und Blutung. (Marienkrankh., Hamburg.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 33, S. 955—956. 1921. 

Während die intravenöse Injektion von CaCl, die Gerinnungszeit zwar stark ab- 
kürzt, aber nur sehr kurz wirkt, gelingt eine noch stärkere langandauernde Gerinnungs- 
beförderung durch die Einspritzung von 3proz. Gummi arabic.-Lösung, in der 10%, 
CaCl, gelöst sind (davon 10 cem intravenös). Klinische Erfahrungen sehr gut. (Die 
Lösung kommt in Ampullen als ‚„‚Mugotan“-Beiersdorf in den Handel.) H. Freund.°° 


Gratia, André: Recherches sur le mécanisme des actions anticoagulantes. 
(Untersuchungen über den Mechanismus der antikoagulierenden Wirkungen.) Ann. 
de l’inst. Pasteur Bd. 35, Nr. 8, S. 513—557. 1921. 

Die gerinnungshemmende Wirkung des Hirudin- und Peptonplasmas (nach 
Peptoninjektion) beruht darauf, daß sie die Bildung von Thrombin, d. h. die Vereini- 
gung von Serozym und Cytozym (Plättchenlipoid) und schon vorher die Entstehung 
des Serozyms aus dem Proserozym verhindern. Beispielsweise genügt zur Verhinderung 
der Serozymentstehung schon eine Verdünnung des Hirudins von 1 : 200 000, während 
zur Verhinderung der Thrombinbildung eine solche von 1 : 10000 und zur Neutrali- 
sierung gebildeten Thrombins eine solche von 1 : 2500 notwendig ist. Die neutralisierte 
Verbindung zwischen Thrombin und Antithrombin ist bei 60° spaltbar. Bei gleich- 
zeitiger Gegenwart von Fibrinogen wird ein Teil des Thrombins an das Antithrombin, 
ein anderer an das Fibrinogen gebunden (teilweise Gerinnung). Zwischen der Wirkung 
des Hirudins und derjenigen des Peptons bestehen Unterschiede, insofern als die 
Peptonwirkung durch thromboplastische Substanzen (H,O, CO,, Säuren) aufgehoben 
wird, die Hirudinwirkung dagegen nicht. Lipoide dagegen lassen sowohl Hirudin- 
als Peptonplasma gerinnen (Wooldridge), weil sie, entsprechend der Theorie von 
Bordet und Delange, ebenso wie das Cytozym der Blutplättchen in Gegenwart 
von Calcium sich mit dem Serozym zu Thrombin vereinigen. Diese gerinnungsfördernde 
Wirkung der Lipoide kommt daher auch nur bei gleichzeitiger Anwesenheit von Serozym 
zutage. Das Antithrombin des Peptonplasmas ist durch große Mengen von tertiärem 
Calciumphosphat adsorbierbar. Das durch Maceration von Fibrin mit hypertonischer 
Kochsalzlösung erhaltene Thrombin von Gamgee und von Howell ist nicht rein, 
sondern enthält auch Cytozym. Thrombin wirkt auch in kalkfreier Lösung, wird aber 
trotzdem durch Oxalat dabei abgeschwächt. E. Leschke (Ber):n). 


Rohrer, Fritz: Wirkung lähmender und erregender Stoffe auf das Atemzentrum. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 36, S. 829—830. 1921. 

Unter Registrierung der Atemfrequenz und des Atemvolumens durch eine Mare y- 
sche Kapsel und Spirometer wird gezeigt, daß das Allyltheobromin (= Theobryl) auf 
die Atemfrequenz und das Minutenvolumen einen Einfluß im Sinne einer erheblichen 
Steigerung ausübt. Schon 2—21/, Minuten nach der intravenösen Injektion ist das 
Maximum erreicht. Ein lösliches Campherpräparat, das in 10- und 50 proz. Lösung 
hergestellt wird, hat eine ähnliche Wirkung, die besonders bei Tieren sichtbar ist, 
deren Atemzentrum durch Morphin in seiner Erregbarkeit geschädigt ist (Versuchstier: 
Meerschweinchen und Kaninchen). Kochmann (Halle)., 
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Ziegler, Kurt: Über parenterale Resorption und Transport von Neutralfett. 
(Med. Poliklin., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 24, H. 1/4, S. 242 
bis 261. 1921. 

Neutralfett wird zu einem großen Teil bei enteraler und parenteraler Verabreichung 
in fein emulgierter Form in Zirkulation gebracht und resorbiert. Die Wege bei intra- 
peritonealer Injektion entsprechen denen feinster Fremdkörper. Der Ductus thoracicus. 
und das Blut enthält Fett nur in feinster Emulsion. Je rascher und ausgiebiger die Emul- 
gierung, wie bei enteraler Aufnahme, ein desto größerer Bruchteil geht über den Ductus 
thoracicus ins Blut, je langsamer die Emulgierung, wie bei intraperitonealer Eingabe, 
desto geringer ist dieser Anteil. Auf dem übrigen Lymphweg fließt entsprechend weniger 
oder mehr nach allen Richtungen ab. Bei gleichzeitig fortschreitender Emulgierung 
(bei intraperitonealer Injektion) werden feinste Fettstäubchen von den Gewebszellen 
aufgenommen. Die stärkste Fettaufnahme erfolgt stets von seiten der omentalen und 
mesenterialen Gewebszellen und besonders von seiten der Leberzellen aus den Kapsel- 
Iymphbahnen. Auch Milz, Nieren und andere Organe können Iymphogen Fett speichern. 
Die Iymphogene Zufuhr spielt auch bei enteraler Fettzufuhr eine deutliche Rolle. Die 
Veränderungen parenteral zugeführten Fettes entsprechen denen der zelligen Fett- 
einschlüsse im Hungerzustand. Die besonderen Fettkörper, auch das subcutane Fett- 
gewebe, zeigen besondere Nachbarschaftsbeziehungen zu Organen mit sog. seßhaftem, 
typischem Protoplasmafett. Direkter Iymphogener Fettersatz aus diesen Depots in 
die betreffenden Organe ist wahrscheinlich. Die Fettresorption emulgierten Fettes 
aus dem Blut ist am deutlichsten in Lunge, Milz und Leber. Sie treffen sich mit den 
lymphogenen Zuflüssen. Wo vorhanden, vermitteln pericapilläre Lymphgefäße die 
Resorption in die Parenchymzellen. Die Capillarendothelien spielen eine vermittelnde 
Rolle bei der Resorption, dieselbe ist aber nicht unbedingt notwendig. Organvergiftung 
durch fettlösende Mittel, z. B. Ather, beschleunigen und vermehren Durchtritt und 
Speicherung von Fett in den Organzellen erheblich. Fetttransport durch wanderungs- 
fähige Phagocyten spielt nur eine untergeordnete Rolle. Die polymorphkernigen 
Leukocyten sind normalerweise nur in geringem Grade, vermehrt bei entzündlichen 
Reaktionen am Ort der Resorption beteiligt. Die kleinen Lymphocyten stehen weder 
mit Resorption noch Transport von Fett in Beziehung. Auch der Muskel speichert 
Ivmphogen Fett in typischer Anordnung. Bei subcutaner Fettresorption ist der Über- 
tritt emulgierten Fettes in das Blut stark verzögert. Zellen unter ungünstigen Er- 
nährungsbedingungen oder mit pathologisch verminderten stofflichen Umsetzungen 
speichern reichlich Fett und halten es mit Zähigkeit fest. Eigenbericht.°° ` 

Lasch, Walter: Uber die Wirkung der künstlichen Höhensonne auf den Stoff- 
wechsel. (Städt. Waisenh. u. Kinderasyl, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 36, S. 1063. 1921. 

Vor, während und nach Behandlung mit der Hanauer Quarzlampe wurde der Stoff- 
wechsel von 3 rachitischen Säuglingen im Alter von 2—3 Monaten in 3tägigen Perioden 
untersucht und eine starke Steigerung der Kalk- und Phosphorretention festgestellt. 
Aus der rasch einsetzenden Wirkung der Bestrahlungen schließt Verf., daß die Ursache 
der Rachitis weniger in pathologisch-anatomisch nachweisbaren regressiven Vorgängen 
des Knochen- und Knorpelgewebes als in einer Störung des intermediären Stoffwechsels 
zu suchen ist. Erklärung dieses Vorgangs im Sinn Orglers, der durch Änderung der 
kolloidalen Blutbeschaffenheit eine größere Aufnahmefähigkeit für Kalk oder durch 
Bildung hormonartiger Stoffe in der Haut eine Förderung des Kalkstoffwechsels 
annimmt, nach eigner Hypothese durch Bildung gewisser, ungenügend vorhandener 
Fermente im Organismus, deren Wirksamkeit nach F. Berings Untersuchungen 
durch blauviolette und innere ultraviolette Strahlen — d. h. durch die übliche künst- 
liche Höhensonnenbehandlung — sehr gesteigert wird. Eine ähnlich schnelle Wirk- 
samkeit trat nach den früheren Stoffwechselversuchen von Schabad auch beim 
Lebertran auf; es ist unentschieden, ob die Wirkungsart die gleiche ist. Die Zunahme 
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der Kalk- und Phosphorretention hielt auch einige Zeit nach klinisch vollkommen 
beendeter Heilung des rachitischen Prozesses an. Fr. W. Block (Schömberg). 


Weigert, Fritz: Über einen neuen Effekt der Strahlung. Naturwissenschaften 
Jg. 9, H. 30, S. 583—588. 1921. 

Die gesamte bei einer photochemischen Umwandlung absorbierte Strahlungs- 
“energie tritt in Form einer Summe von Wärme-, chemischer, Strahlungsenergie und 
beliebigen anderen Energieformen wieder auf. Vor 2 Jahren gelang Verf. der Nachweis, 
daß das linear polarisierte Licht spezifisch gerichtete Effekte in bestimmten licht- 
empfindlichen Systemen ausübt. Nach den Grundlagen der Photochemie, wie sie in 
dem Grothusschen qualitativen Absorptionsgesetz und dem quantitativen Einstein- 
schen Gesetz festgelegt sind, besteht als Folge das energetische Ergebnis, daB die in 
dem photochemischen Prozeß gewonnene chemische Energie nicht größer sein kann 
als die absorbierte Strahlungsenergie. Kann so die Wellenlänge festgestellt werden, 
welche bei der Lichtreaktion eingewirkt hat, so fehlen bisher die Möglichkeiten, die 
‘wichtigsten spezifischen Eigenschaften der Strahlung, ihre Frequenz und ihren Polari- 
sationszustand photochemisch zu messen. Von der „Farbenanpassung“ lichtempfind- 
licher Systeme ausgehend, konnte Weigert erstmalig spezifisch gerichtete Wirkungen 
der linear polarisierten Strahlung nachweisen. Dieser neue Strahlungseffekt ermöglicht 
so, die Schwingungsrichtung des Lichtes dauernd photochemisch festzuhalten. Die 
besondere Bedeutung des Effektes liegt sowohl in seiner Beziehung zu allen künftigen 
theoretischen photochemischen Untersuchungen als auch in der Tatsache, daß es 
sich hier um eine Veränderung eines lichtempfindlichen Systems handelt, welches in 
der direktesten Beziehung zum eigentlichen primären Absorptionsakt der Strahlung 
steht. Über den eigentlichen Absorptionsvorgang bestätigt der neue Effekt die An- 
schauung anderer Autoren, daß primär nach Aufnahme des Energiequants Ladungs- 
verschiebungen eintreten, deren Orientierung durch die Schwingungsrichtung des 
elektrischen Vektors und deren Größe durch die Wellenlänge der erregenden Strahlung 
gegeben ist. Die neuen Effekte unterscheiden sich dadurch von den meisten anderen 
Lichtwirkungen, daß sie gerade in das sichtbare Spektralgebiet messend einzudringen 
gestatten, in dem erst wenige photochemische Reaktionen untersucht worden sind, 
und dessen energetische Ausnutzung im Sonnenlicht eines der wichtigsten physikalisch- 
chemischen Probleme der Zukunft darstellt. Kautz (Hamburg). 


Pincussen, Ludwig: Biologische Lichtwirkungen; ihre physikalischen und 
chemischen Grundlagen. Ergebn. d. Physiol. Jg. 19, S. 79—289. 1920. 

# Eine Zusammenfassung über die chemischen und biologischen Wirkungen des 
Lichtes, wie sie uns Verf. im vorliegenden Werk gibt, fehlte bisher. Deshalb wird 
gerade der Lichttherapeut die exakten Untersuchungen mit besonderer Freude be- 
grüßen. Das Werk, das eine Literaturangabe von 726 (auch ausländischen) Arbeiten 
enthält, wird durch die Fülle des gesammelten Materials fördernd und anregend auf 
die Lichtbehandlung einwirken und zu weiteren Untersuchungen ermuntern. Klare. 


Pathologische Physiologie: 


Hill, Leonard et M. Greenwood: Les relations entre la santé et atmosphère 
ambiante. (Gesundheitliche Bedeutung der uns umgebenden Atmosphäre.) Rev. 
internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 3, S. 240—257. 1921. 

Im ersten Teil (Verf.: L. Hill) wird nach einleitenden Ausführungen über die 
Einwirkungen der umgebenden Atmosphäre auf den Wärmehaushalt des Menschen 
ein „Katathermometer‘‘ genanntes Instrument beschrieben und abgebildet: ein be- 
sonders geformter Alkoholthermometer, dessen Skala auf die Temperaturen von 
35 bis 37,8° C eingestellt ist; seine Kugel wird in das heiße Wasser einer Thermosflasche 
getaucht, bis der Meniscus der Alkoholsäule den Gipfel des Röhrchens erreicht. Dann 
wird das Instrument abgetrocknet und aufgehängt und die Zahl der Sekunden mittels 
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eines Chronographen bestimmt, die vergehen, bis der Meniscus von 37,8° bis auf 35° 
einkt. Eine für jeden Apparat besonders zu bestimmende Konstante, die ungefähr bei 
500 liegt, wird durch die Zahl der Sekunden dividiert. So erhält man einen Index für 
die Wärmeabgabe durch Strahlung und Leitung, ausgedrückt in kleinen Calorien 
pro gem und pro Sekunde, und zwar für Temperaturen, die in der Nachbarschaft der 
Hautteınperatur liegen. Man wiederholt diesen Versuch, nachdem die Kugel des 
Thermometers mit Baumwollmusseline umwickelt und in das Wasser getaucht wurde. 
Unter Anwendung der gleichen Rechnung erhält man dann den Index „Kata“ für die 
Wärmeabgabe im feuchten Zustande. Er gibt einen Ausdruck für die Abkühlung infolge 
Verdunstung, Leitung und Strahlung. Die Differenz beider Indices entspricht dem 
Wärmeverlust durch Verdunstung. Der trockene „Kata‘-Index beträgt in England 
während des Juli und August, gemessen auf der Höhe von Observatorien, 20—25 und 
ungefähr 40 im Dezember und Januar. In einem Hofe in Lincoln sank der Index in 
einer über ein Jahr ausgedehnten Versuchsreihe bei Messung morgens um 9 Uhr auf 
etwa 7, ım Zimmer, das von seßhaften Arbeitern bewohnt wurde, auf 6, und in Fabriken 
und Büros findet man nicht selten den Index 3 oder 4. Für die Ausführung von Muskel- 
arbeit sollte der Index 7 bis 8 betragen. Die Calorienproduktion der verschiedenen 
Handarbeiter ist naturgemäß sehr verschieden; so beträgt die durch die Arbeit bedingte 
Mehrleistung an Wärmeeinheiten beim Schneider 44, beim Zimmermann 116—164, 
beim Maurer 300 und beim Brettschneider 378 Calorien in der Stunde; der „Kata“- 
Index für die betreffenden Tätigkeiten muß 6 bzw. 8, 10 bzw. 15 bzw. 18 betragen, 
wenn Schweißausbruch vermieden werden soll. Der ‚„Kata‘-Index für feuchte Ober- 
flächen beträgt ungefähr 18 in nicht hermetisch abgeschlossenen Arbeitsstätten für 
seßhafte Arbeit. In der feuchtwarmen Atmosphäre der Spinnereien und Bergwerke 
kann er auf 10,5 absinken. Seine Bestimmung wird dann von Wichtigkeit sein, wenn 
die Außentemperatur sich der des Körpers nähert, da dann die Wärmeabgabe durch 
Leitung und Strahlung gering ist. Würde das Prinzip eines zureichenden Abkühlungs- 
index überall anerkannt und angewendet, so wäre eine fühlbare Verbesserung der 
Arbeitshygiene zu erwarten. Im 2. Teil (Verf.: M. Greenwood) wird der Einfluß der 
Industrialisierung auf die Tuberkulosesterblichkeit besprochen. Die in den Fabriken 
herrschenden atmosphärischen Verhältnisse sind nicht geeignet, das physiologische 
Gleichgewicht aufrechtzuerhalten; insbesondere wird auf die hohe Tuberkulosesterb- 
lichkeit in feuchtwarmen Arbeitsstätten hingewiesen. Gerhard Wagner (Jena)., 

Werdisheim: „Asthmatische‘“ Atmungszustände bei Witterungsschäden. Wien. 
klin. Rundschau Jg. 35, Nr. 37/39, 8. 109—110. 1921. 

Veränderliches Klima erfordert vom kranken Atmungsapparat große Kraft- 
anstrengung besonders bei Temperaturextremen, daher ist das Bett nicht vor Sonnen- 
aufgang zu verlassen und vor Sonnenuntergang aufzusuchen. Bei Witterungsschäden 
ist gewöhnlich der Herzgefäßapparat in Mitleidenschaft gezogen. Der Typus der 
subjektiven „asthmatischen‘‘ Beschwerden kann bei den verschiedenen Lungen-, Herz- 
gefäß- und sonstigen mit Atmungsbeschwerden einhergehenden Erkrankungen gleich- 
artig sein, während die pathologisch-anatomischen Erscheinungen recht verschieden- 
artig sind. Nach längeren Witterungsschäden kann Erweiterung des Herzens (im 
ganzen oder eines Abschnittes) die Folge sein. Bei chronischen Fällen kann dies von 
dauernder Natur sein, so daß selbst die geringsten Witterungsschäden nachteilig sind. 
Vor Wolkenbrüchen sind oft schwere Allgemeinerscheinungen zu beobachten. Therapie: 
Kräftige Emährung, frische Luft, Liegekur in gleichmäßigem Klima, Atropin, Sol- 
ventia, Jod. Auch chronische Nephritiker, ferner sonst durch Krankheiten Geschwächte 
(z. B. Diabetiker) leiden an asthmatischen Anfällen, die mit dem Witterungswechsel 
stärker oder schwächer auftreten. Asthmatische Anfälle treten also nicht nur bei 
Lungenerkrankungen, sondern auch bei peripheren Erkrankungen auf, sobald ein 
Reiz auf ein dispositionell labiles Atmungszentrum ausgeübt wird, was bei Witterungs- 
schäden der Fall ist. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
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Dumoutet: La petite insuffisance respiratoire chez les enfants. (Die kleine res- 
piratorische Insuffizienz bei den Kindern.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 39, S. 246 bis 
248. 1921. 

Verf. versteht unter der kleinen respiratorischen Insuffizienz die ungenügende Auf- 
nahme von Sauerstoff im Blut. Diese Störung führt bei Kindern zu dem charakteri- 
stischen Krankheitsbild der venösen peripheren Plethora oder Akrocyanose und der 
Hypasphyxie. Die Akrocyanose wird bei Erkrankungen des Herzens und der Lungen 
beobachtet. Die Hypasphyxie findet sich gewöhnlich bei larvierter oder latenter 
Tuberkulose. Die Krankheitsbilder, deren Kenntnis zweifellos wichtig sind, werden 
genauer beschrieben. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Bickel, Adolf: Der jetzige Stand der Lehre von der Erkältung. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 27, S. 780—781. 1921. 

„Erkältung“ ist die Reaktion des Körpers auf den Erkaltungsreiz. Erkaltung 
ist die Abkühlung des Körpers oder eines seiner Teile. Die allgemeinen Folgen der 
Erkaltung des ganzen Körpers sind der Ausdruck einer Steigerung der hauptsächlichsten 
Körperfunktionen, welche von einer Herabsetzung derselben gefolgt ist. Abhärtung 
ist der Gewöhnungsprozeß an die Einwirkung der Kälte. Meistens handelt es sich 
bei den Erkältungskrankheiten nicht um eine Erkaltung des ganzen Körpers, sondern 
um eine lokale Erkaltung eines Körperteiles. Eine solche kann aber auf dem Wege 
des Nervensystems und der Blutbahn zu Störungen in weitabliegenden Gebieten führen. 
Im Blute selbst kommt es zu Hemmung der phagocytären Leukocytentätigkeit und 
der Bildung bactericider Schutzstoffe, während die Entstehung von Fibrin und wahr- 
scheinlich auch von Substanzen, die die Gefäßwanddichte der Capillaren herabsetzen, 
gefördert wird. J. Bauer (Wien).°° 

Laborderie, J.: L’action d&congestionnante de l’&leetrieite. (Die entzündungs- 
hemmende Wirkung der Elektrizität.) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 5, Nr. 6, 
S. 264—270. 1921. 

Nach Doumer soll es möglich sein, durch Hochfrequenzströme die Zirkulation 
im entzündeten Gebiet in entscheidender Weise zu beeinflussen. Verf. bringt 2 Bei- 
spiele, in denen Tuberkulose in kurzer Zeit günstig beeinflußt wurde. Eine fistulöse 
Tuberkulose im Tibiaknauf, seit 3 Jahren bestehend, und ein Fall mit mehrfachen 
Fisteln nach Rippenresektion wegen Caries; beide Fälle wurden in wenigen Wochen 
geheilt. Die Behandlung kann sich aber auch bis zu einem Zeitraum von 15 Monaten 
hinziehen. Einen besseren Überblick als die „au hasard‘‘ herausgenommenen Fälle 
hätte eine Zusammenstellung des gesamten mit der Methode behandelten Materials 
gegeben! Jüngling (Tübingen). . 

Sakamoto, Tsuneo: Beiträge zur Kenntnis von Organextraktgiften und über 
die entgiftende Fähigkeit des Blutserums für dieselben. (Med. Klin. v. Prof. 
Dr. T. Irisawa, Univ. Tokio.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., 
Bd. 32, H. 1, S. 1—65. 1921. 

Umfangreiche Nachprüfungen der zum Teil bereits bekannten Angaben über die 
Toxizität der Organextrakte. Die Extrakte wurden meist aus Kaninchenlunge her- 
gestellt; als Prüfungstier diente die intravenös injizierte weiße Maus. Von den Ergeb- 
nissen sei hervorgehoben, daß die Organextrakte relativ thermostabil sind, im Eis- 
schrank in mehreren Tagen, bei 38° in 10 Stunden, bei 100° erst in 2 Stunden unwirk- 
sam werden. Die Giftsubstanz wird durch Kaolin, Tierkohle, Kieselgur wenig, durch 
Eiereiweiß gar nicht absorbiert. Frisches Normalserum neutralisiert die Giftwirkung 
(bei 37° in 1 Stunde) völlig; bei O° tritt keine Entgiftung ein. Die individuumgleichen 
Sera entgiften optimal, arteigene schwächer, artfremde wenig. Das entgiftende Prinzip 
des Serums ist thermolabil, nicht dialysabel, durch Fettsolvenzien nicht extrahierbar. 
kann durch verschiedene Faktoren (Adsorbenzien, ultraviolettes Licht, im lebenden 
Tier durch Hunger, P-Vergiftung) abgeschwächt, durch andere (Pilocarpin, Schild- 
drüsenfütterung) in vivo verstärkt werden und läßt sich durch HCl und CO,-Fällung 
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in Globulin- und Albuminfraktion spalten. Die entgiftende Substanz hat Komplement- 
charakter, ist aber mit dem hämolytischen Komplement nicht identisch. Die Abder- 
haldenschen Abwehrfermente sind an der Entgiftung nicht beteiligt. Doerr (Basel).°° 
Homma, Ehishi: Pathologische und biologische Untersuchungen über die 
Eosinophilzellen und die Eosinophilie. (Inst. f. Injektionskrankh., Unw. Tokio.) 
Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 233, S. 11—51. 1921. 
Zusammenfassung von Ergebnissen einer Arbeit, die in der japanischen medizi- 
nischen Monatsschrift „Nis shiu i gaku“ in acht Nummern wiedergegeben ist. Als 
Versuchstiere wurden meist weiße Ratten verwandt, Epimys norvegicus var. 
albus. An Menschen und Tieren schmarotzende Parasiten, wie Ascaris, Taenia, Ankylo- 
stomum u.a. erzeugen jedesmal hochgradige Gewebseosinophilie, wenn Körperstück- 
chen von ihnen in Gewebe oder Organe der Versuchstiere geimpft werden. Die in den 
Parasiten enthaltenen Stoffe, welche die Gewebseosinophilie hervorrufen, sind gegen 
Aufbewahrungsmittel, wie Alkohol, Formalinlösung u. a., sehr resistent und werden 
auch nicht zerstört, wenn sie einige Jahre in diesen Flüssigkeiten aufbewahrt sind. 
In dem durch Parasitenkörperteilchen entstandenen Reaktionsgewebe findet man die 
ersten Eosinophilen immer im Lumen der Blutcapillaren, welche sie durch die Stomata 
aktıv verlassen. Dies „Füllungsphänomen der Capillaren mit Eosinophilen“ 
kommt nie im frühen Stadium der Reaktion vor, sondern stets im späten. Meistens 
kommt die Gewebsinfiltration mit Eosinophilen erst zum Vorschein, wenn schon eine 
Infiltration mit Neutrophilen vorhanden ist. Auch durch Impfung von Organen oder 
Geweben von Fischen, Amphibien, Vögeln und Säugetieren in das Körpergewebe oder 
die Organe des Versuchstieres läßt sich leicht eine ausgeprägte Gewebseosinophilie 
hervorrufen. Die meisten pflanzlichen Substanzen erzeugen eine solche nicht: Rohe 
Reiskörner, gekochte Bohnen, rohe oder gekochte Kartoffeln, rohe oder gekochte 
Kastanien, Rohr- und Traubenzucker, Stärke, ebenso nicht Paraffin. Gewebseosino- 
philie wird auch hervorgerufen durch gewaschene Kaninchen-, Meerschweinchen- 
oder Ziegenblutkörperchen, ferner durch die ganz einfachen Abbauprodukte des Ei- 
weißes. Die Erzeugung von lokaler Eosinophilie geht mit einer Eosinophilenschwan- 
kung im Blute einher, erst Eosinopenie, dann Eosinophilie. Im Knochenmark 
entwickelt sich eine Eosinopenie, die sich allmählich wieder zur Norm ausgleicht. 
Man hat hier zu unterscheiden : die Loslösungsreaktion, bei welcher im Knochenmark 
fertige, aufbewahrte und dem Reiz gegenüber neu produzierte Elemente ins Blut 
ausströmen und die Produktionsreaktion, wobei die Mutterzellen Abkömmlinge pro- 
duzieren. Bei der Entstehung der Gewebseosinophilie zeigt das Blut in einer bestimmten 
Zeitbegrenzung immer eine genau entsprechende Eosinopenie. Die positive Bluteosino- 
philie in einem anderen Zeitabschnitt des Blutreaktionsvorganges ändert an der Tat- 
sache nichts, daß die Eosinophilen vom Blute aus ins Gewebe einwandern. In der 
Milz scheint normalerweise die Bildung eosinophiler Zellen möglich zu sein. In diesem 
Organ kann man die histiogene Bildung nicht ablehnen, wenn eine Eosinophilie dort 
vorhanden ist, die durch einen äußeren Reiz erzeugt wird. Bei der Gewebseosinophilie 
sind keine Zwischenformen zwischen kleinen Lymphocyten und Eosinophilen nach weis- 
bar. Diehämatogene Theorie der Eosinophilie wird als allein richtig angenommen. 
Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 
Bergel, S.: Die Lymphocytose, ihre experimentelle Begründung und biologisch- 
klinische Bedeutung. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 34, S. 995—998. 1921. 
Die Lymphocyten enthalten ein fettspaltendes Ferment. Fette und Lipoide üben 
eine elektive Anziehung auf die Lymphocyten aus. Diese wandern aus den Gefäßen 
aus, strecken Protoplasmafortsätze aus und phagocytieren die Fetttröpfchen. Bei der 
Verarbeitung der Fette finden morphologische Veränderungen am Kern und Proto- 
plasma statt: Krümmungen, Einkerbungen, exzentrische Lagerung des Kernes, Ver- 
größerung des Protoplasmas bei der Tätigkeit und Rückkehr zur runden Form des 
Kernes mit geringem Protoplasma in der Ruhe. Auch Übergangsformen und große 


Mononucleäre sind funktionell zu den Iymphocytären Elementen zu rechnen, da Zell- 
formen mit ihren morphologischen Kennzeichen sich aus- bzw. zu typischen Lympho- 
cyten umbilden können. Es bestehen gesetzmäßige Beziehungen zwischen lipoidem 
Antigen und Lymphocytose als Abwehrreaktion des Organismus. In der Bauchhöhle 
eines gegen Tuberkulose resistenten Tieres, der weißen Maus, wurden nach der ersten 
Injektion die Tuberkelbacillen zu einem geringeren Teil von polynucleären, zu einem 
weit größeren von einkernigen, ungranulierten, weißen, basophilen Zellen aufgenommen 
und zuerst ihrer Wachshülle beraubt. Der Lueserreger enthält ein Lipoid, das große 
Ähnlichkeit mit Lecithin zu haben scheint. Durch intrapleurale und intraperitoneale 
Injektion von Lecithin erhält man Exsudate, die sehr lymphocytenreich sind, erhöhtes 
Fettspaltungsvermögen besitzen, Lecithin ausflocken und die Wassermannsche Reak- 
tion mit alkoholischem Fötalleberextrakt geben. Auch Lepra- und Rotzbacillus, 
Actinomycespilz, Rhinosclerombacillus und andere besitzen als Gruppen- 
merkmal eine fettartige Beschaffenheit und zeigen in ihren Reaktionsprodukten als 
gemeinsames Kennzeichen Lymphocytenansammlungen. Bergel nimmt an, daß die 
Unterstützung und künstliche Erzeugung der Lymphocytenvermehrung bei den in 
Betracht kommenden Krankheiten therapeutisch wirksam sein kann (vgl. auch dies. 
Zentrlbl. 15, 322 und 16, 153.). Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 

Wollenberg, Hans Werner: Klinische Verwertung des Leukocytenbildes mit 
Kernverschiebung. (I. med. Klin., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 91, 
H. 3/6, 8. 236—255. 1921. 

Wollenberg hat die Bedeutung der ,Kernverschiebung““ klinisch weiter geprüft 
und dabei die von Schilling angegebene Technik mit der Differential-Leukocyten- 
zähltafel und Giemsafärbung angewandt. Er hält diese Methode für die einfachste, 
die doch den besten Überblick über die Veränderung des vollständigen Leukocyten- 
bildes gibt: Bei guter Ausführung genügt das Auszählen von 200 Zellen vollkommen. 
Die Verschiebung ist bei vielen Infektionskrankheiten ein wertvolles Zeichen; zumal 
die Dauerverschiebungskurven erlauben Schlüsse auf Verlauf und Ausheilung infektiöser 
Krankheitsvorgänge. Meissen (Essen). 

Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumonic exudate. 
I. Effect of preservation, temperature, dialysis, and salt concentration on the 
enzyme in the pneumonic lung. (Untersuchungen über das pneumonische Exsudat. 
I. Wirkung von Aufbewahrung, Temperatur, Dialyse und Salzkonzentration auf das 
Enzym in der pneumonischen Lunge.) (Research laborat., Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr. 2, S. 199—200. 1921. 

Im Zellmaterial der pneumonischen Lunge wird durch Dellenbildung auf Löffle r- 
schem Blutserum ein proteolytisches Enzym nachgewiesen. Wirksamkeit von P4 4,8 
bis 8, am besten bei 5,2 oder 6,3. Das Enzym bleibt unter Chloroform- und Toluol- 
zusatz im Eisschrank aufbewahrt 18 Monate aktiv, erträgt einstündiges Erwärmen 
auf 65°, nicht aber 75°, dialysiert nicht und wirkt auch in hypertonischer Lösung. 

Freudenberg (Heidelberg)., 

Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumonic exudate. 
II. The presence of enzyme and antienzyme in the pneumoni6 lung. Local 
ferment-antiferment balance. (Untersuchungen über das pneumonische Exsudat. 
II. Anwesenheit von Enzym und Antienzym in der pneumonischen Lunge. Örtliches 
Gleichgewicht zwischen Ferment und Antiferment.) (Research laborat., Massachusetts 
gen. hosp., Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr. 2, S. 201—205. 1921. 

Pneumonisches Zellmaterial vom Stadium der roten Hepatisation läßt erst dann 
proteolytisches Vermögen erkennen, wenn es mit Salzlösung gewaschen wird. Dies 
wird durch das Fortspülen des Serum-Antifermentes erklärt. Mischt man gewaschenes 
Zellmaterial und normales Menschenserum, so tritt bei einem bestimmten Mischungs- 
verhältnis die Proteolyse hervor. Dem Verhältnis der Fermentmenge zum Antiferment 
im Gewebe wird klinische Bedeutung beigemessen. Freudenberg (Heidelberg)., 


Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumonie exudate. IH. 
The presence in the pneumonic exudate of a large amount of specific antigen. 
(Untersuchungen über das pneumonische Exsudat. III. Anwesenheit von reichlichen 
Mengen spezifischen Antigens im pneumonischen Exsudat.) (Research laborat., 
Massachusetts gen. hosp., Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr. 2, 8. 207 bis 
209. 1921. 

Zerkleinertes, zentrifugiertes, mit Salzlösung verdünntes pneumonisches Material 
gibt mit Antipneumokokkenpferdeserum die Präcipitinreaktion. Die Reaktion ist für 
bestimmte Pneumokokkentypen spezifisch, die so von einander getrennt werden können. 
Das Serum gibt bei stärkerer Verdünnung als 1 : 20 die Reaktion nicht mehr. 

Freudenberg (Heidelberg)., 

Lord, Frederick T. and Robert N. Nye: Studies on the pneumonic exudate. IV. 
The presence in the pneumonie lung of a soluble substance inhibiting aggluti- 
nation by the homologous serum. (Untersuchungen über das pneumonische Exsudat. 
IV. Anwesenheit eines gelösten Hemmungsstoffes für die Agglutination durch homo- 
loges Serum in der pneumonischen Lunge.) (Research laborat., Massachusetts gen. hosp., 
Boston.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr. 2, S. 211—216. 1921. 

Im pneumonischen Exsudat, das in Gestalt eines Zentrifugates vom Brei pneumo- 
nischer Lunge zur Untersuchung kam, lassen sich spezifische Agglutinine gegen den 
homologen Pneumokokkenstamm nur in geringer Menge nachweisen. Mischt man 
Pferdeantipneumokokkenserum mit pneumonischem Exsudat, so findet man den 
Agglutinintiter des Serums vermindert. Die pneumonische Lunge enthält also die 
Agglutination hemmende Stoffe. Man muß annehmen, daß die schwache Agglutination 
im pneumonischen Exsudat auf den Serumgehalt desselben zurückgeht. Freudenberg., 

Landsberg, Marcell: Studien über den Chemismus der Resorption der pleu- 
ritischen Exsudate. (II. med. Klin., Univ. Warschau.) Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd. 2, H. 3, S. 467—476. 1921. 

Die Gesetze der Hydrostatik, Diffusion und Osmose genügen nicht, um die Vor- 
gänge der Resorption hinlänglich zu erklären. Nach den Vorstellungen von Heiden- 
hain und nach den Arbeiten von Asher sind bei der Resorption vielmehr auch ‚rein 
vitale Kräfte“ wesentlich beteiligt. Nach Asher sind Resorptionsprozesse chemisch- 
physikalische Reaktionen in quantitativer Abhängigkeit von der vitalen Kraft des 
resorbierenden Gewebes. Diese vitale Kraft besteht nach Roth in dem proteolytischen 
Vermögen der Zellfermente des resorbierenden Gewebes, welches das Eiweißmolekül 
in Trans- und Exsudaten zu diffusionsfähigen Bruchstücken abbaut. In weiterer Ver- 
folgung der Gedanken von Rzelkowski und Eppinger, daß das Eiweiß der Trans- 
und Exsudate ein vom Gewebe nicht aufgebrauchtes Bluteiweiß sei, welches bei primärer 
Schädigung des Gefäßendothels aus erkranktem Gewebe austreten konnte und dann 
durch seine Wasser und Salz anziehende Kraft zur Flüssigkeitsansammlung führte, 
bildete sich Landsberg die Vorstellung, daB die Resorption pathologischer Flüssig- 
keiten mit dem Abbau jener in den Trans- und Exsudaten vorhandenen, unaufge- 
schlossenen Eiweißkörper in Verbindung stehen müsse. Er untersuchte dieses Problem 
an pleuritischen Exsudaten, indem er im Verlaufe jedes einzelnen Falles wiederholt 
in dem Exsudate das Verhältnis der Prozent-Eiweißmenge zum Prozentgehalt des 

i : i Albumen 
Aminostickstoffes feststellte; er bezeichnet: Aa oa oi 
Je größer dieser ist, desto größer ist die Menge an noch nicht abgebauten Eiweiß und 
umgekehrt. Die Resultate seiner Untersuchungen entsprachen den theoretischen 
Vorstellungen, je rapider und tiefer nämlich der proteolytische Quotient sank, um so 
rascher und vollständiger vollzog sich die Resorption des Exsudates, zeigte hingegen 
der Quotient keinen Abfall, so setzte auch keine Resorption ein. In einem Falle blieb 
der Quotient nicht nur auf unveränderter Höhe, sondern er stieg sogar an und die 
Sektion ergab als Bestätigung dessen, daß erneut unaufgeschlossene Eiweißkörper 


— proteolytischer Quotient. 


— 28 — 


in das Exsudat aus krankem Gewebe getreten waren, eine frische serofibrinöse Pleuritis. 
Die geleistete proteolytische Arbeit schreibt L. der eiweißverdauenden Tätigkeit des 
Pleuragewebes zu. Daher ist die Aufsaugung um so vollkommener, je leichter die 
Pleura erkrankt ist, je weniger also die Zellen in ihrer Fähigkeit, proteolytische Fermente 
zu bilden, geschädigt sind; am schlechtesten muß die Aufsaugung beim Empyem sein, 
weil hier die Pleura zu einer vital untätigen Absceßmembran umgewandelt ist. Brünecke. 

Reschke, Carl: Versuche über die Beeinflussung der peritonealen Resorption 
durch hypertonische Lösungen zwecks Anwendung solcher Lösungen bei der Peri- 
tonitis. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 116, H. 3, 
S. 466—488. 1921. 

Kaninchenversuche. — Die Resorption des Exsudates bei schwerer diffuser Peritonitis 
ist infolge Überschwemmung des Organismus mit virulenten Bakterien und ihren Toxinen 
schädlich. Daher wird Resorptionshemmung angestrebt durch Einführung von hypertonischen 
Lösungen, von Reschke durch Einstreuen von Kochsalz und Traubenzucker in Substanz 
in die geöffnete Bauchhöhle von Kaninchen. Der osmotische Druck des dadurch hervorgerufe- 
nen Exsudates und des Blutes werden kryoskopisch gemessen, ein Ausgleich zwischen beiden 
findet innerhalb !/, bis mehreren Stunden statt. Regelmäßig tritt eine Konzentrationserhöhung 
des Blutes ein. Zucker wird bis zu !/,. des Körpergewichtes in Substanz gut ertragen. Die 
verzögerte Resorption wird durch die Ausscheidungszeiten von Indigokarmin im Harn nach- 
gewiesen, das allein und gleichzeitig mit den beiden Substanzen in die Bauchhöhle gebracht 
wird. Bakterien (Streptokokken und Coli) in Eiteraufschwemmung werden langsamer resor- 
biert, wenn vorher Zucker in die Bauchhöhle gestreut wird. Zucker ist zu bevorzugen, da Koch- 
salz in höherer Konzentration das Gewebe schädigt. Bei- diffuser fortgeschrittcner Peritonitis 
des Menschen wird vorgeschlagen, 1—1?/,1 einer 20 proz. Zuckerlösung auf den entzündeten 
Teil des Peritoneunss zu verteilen, 100—200 ccm einer 50 proz. Lösung in den Douglas zu bringen, 
beides zum Verweilen, nach vorherigem Austupfen und Ausspülen der Bauchhöhle. Vorher 
intravenöse Kochsalzinfusion von 21 und mehr. Feldt (Frankfurt a. M.). 


Pathologische Anatomie: 


Boeckh, Rudolf: Beitrag zur Kenntnis der Ätiologie und Behandlung der 
rachitischen Thoraxdeformitäten. Arch. f. orthop. u. Unfallchirurg. Bd. 19, H. 2, 
S. 309—319. 1921. 

Die Untersuchungen über die Ätiologie der rachitischen Thoraxdeformitäten tun 
dar, daß diese nicht durch den Druck der Arme zustande kommen und daß die thorakalen 
Einziehungen nicht dem Zwerchfellansatz entsprechen. Die birnförmige Deformität 
ist eine Folge der Nachgiebigkeit des ganzen rachitischen Thorax. Ihr Zustande- 
kommen wird noch begünstigt durch Behinderung im Bereich der oberen Luftwege, 
vor allem durch Polypen, Adenoide, hohen Gaumen. Die Schlaffheit der Bauchmusku- 
latur gestattet ein sehr starkes Tiefertreten des Zwerchfelles bei der Inspiration, wo- 
durch der negative Druck im Thorax noch vermehrt wird. Die Behandlung hat neben 
der Allgemeinbehandlung in einer Revision der oberen Atemwege zu bestehen. Weiterhin 
empfiehlt Verf. Erhöhung des intraabdominellen Drucks durch festes Umwickeln mit 
einer Binde. Es wird dadurch die abdominale Atmung stark eingeschränkt. Die Be- 
handlung der Thoraxdeformitäten hat ebenso wie die Allgemeinbehandlung möglichst 
frühzeitig einzusetzen. Jüngling (Tübingen). 


Immunitätslehre und Verwandtes: 


Gans, Oscar: Über unspezifische Reaktionen der menschlichen Haut. (Univ.- 
Hautklin., Heidelberg.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 73, Nr. 32, S. 841—855. 1921 
Zur Klärung der Beziehungen zwischen Haut und Drüsen mit innerer Sekretion 
hat Verf. Impfversuche mit wässerigen bzw. alkoholischen Extrakten dieser Drüsen 


an der Haut angestellt. 

Methodisch ging er dabei so vor, daß gleiche Gewichtsmengen des bald nach dem 
Tod entnommenen Materiales (Hypophyse, Ovarium, Nebenniere, Schilddrüse, Hoden, Pan- 
kreas, Muskel, Lunge, Leber) zerkleinert, mit Quarzsand zerrieben und mit der 5fachen 
Gewichtsmenge Aq. dest. angesetzt wurden, dem auf 100cm 15 Tropfen Ac. carb. liquefact. 
zugesetzt waren. In entsprechender Weise wurden außerdem alkoholische und ätherische 
Extrakte hergestellt. Nach 8tägiger Extraktion bei Zimmertemperatur im Halbdunkel 


wurden von jeder der Extraktionen je 2ccm in biologisch reine Glasgefäße gebracht und 
die alkoholischen Extrakte im Wasserbad möglichst weitgehend eingeengt, um bei der nach- 
folgenden Injektion die Schmerzen, welche Alkohol-Äthergemische machen, möglichst zu 
- vermeiden. Der Rückstand wurde mit physiologischer Kochsalzlösung wieder auf 2ccm 
aufgefüllt. 

Die Prüfung dieser Extrakte geschah 8 Tage nach Ansetzen des Extraktes durch 
intracutane Injektion auf der Außenseite des Oberarmes unter gleichzeitiger Anlegung 
einer Impfkontrolle mit physiologischer Kochsalzlösung. Das Ergebnis der Impfung 
war eine Quaddel, die im Laufe von einigen Stunden in ein Erythem bzw. ein Infiltrat 
überging. Daher wurde für die Bewertung der Hautreaktion die auftretende Ent- 
zündung, die qualitativ, quantitativ und in ihrem zeitlichen Verlauf Unterschiede 
aufwies, in eine erythematöse und infiltrative Komponente eingeteilt. Die alkoho- 
lischen Extrakte reagierten grundsätzlich ähnlich, aber erheblich schwächer als die 
wässerigen. Bei den Impfversuchen gelang es nicht, für verschiedene Krankheits- 
typen das Überwiegen der einen oder anderen Drüse im Impfexperiment festzustellen. 
Dagegen wurden über den Reaktionsablauf bei nicht hautkranken Männern und Frauen 
eine Reihe interessanter Tatsachen festgestellt. Es zeigte sich nämlich, daß wässerige 
Organextrakte aus den verschiedenen innersekretorischen Drüsen nach intracutaner 
Impfung bei hautgesunden Männern meistens zunächst eine zwar schwächere, dafür 
aber länger andauernde Impfreaktion, bei Frauen zunächst eine stärkere, dafür aber 
schneller ablaufende Reaktion hervorriefen. Dabei ließen sich noch gewisse Unter- 
schiede feststellen. Einmal im Verhalten der einzelnen Organextrakte, indem der 
Gegensatz des männlichen zum weiblichen Reaktionsverlauf am stärksten bei Neben- 
nierenextrakten ausgesprochen war. Ferner zeigten sich gelegentlich bei einzelnen 
Versuchen individuell abweichende Reaktionen, ohne daß dafür zunächst eine Er- 
klärung zu geben war. Endlich zeigte sich bei Frauen ein Einfluß der Menstruation 
insofern, als bei manchen Frauen einige Tage vor Wiederbeginn der Menses ein nahezu 
abgelaufenes Impferythem eine Verstärkung bzw. ein neues Aufflackern erfuhr. Verf. 
verweist in diesem Zusammenhang auf einige klinische und experimentelle Befunde 
der Literatur, die die Beziehungen der Menstruation zu allgemeinbiologischen Ver- 
änderungen sowie zu Hautveränderungen betreffen. Die Verstärkung der Hautresktion 
vor den Menses gab auch Veranlassung, den Ablauf der Hautimpfung bei Graviden 
zu untersuchen. Dabei ergab sich im Vergleich mit der männlichen und weiblichen 
Reaktionsform, daß die Graviden bei weitem am schwächsten reagieren, wenn auch 
der Reaktionsabfall etwas langsamer erfolgte als bei den nicht graviden Frauen. — 
Die Erklärung dieser bemerkenswerten Unterschiede in der Reaktionsfähigkeit der 
Haut bei Männern, Frauen und Graviden sucht Verf. in der Funktion der Haut. 
Dabei müssen für den Reaktionsausfall bei gleichbleibendem Reagens 2 Dinge eine 
Rolle spielen; nämlich das Verhalten der Gewebe sowie der Körperflüssigkeit. Auf 
Grund verschiedener Überlegungen sieht Verf. dabei das Wesentliche in Veränderungen 
der Körperflüssigkeiten. Zur experimentellen Prüfung suchte Verf. nach Abänderungen 
im Reaktionsverlauf, wie sie zustande kommen konnten, wenn man die Umsetzung 
Extrakt : Körperflüssigkeit im Reagensglas vor sich gehen ließ. Dabei kamen als zu 
prüfende Körperflüssigkeiten Blutplasma und Blutserum in Betracht. 

Methodisch verfuhr Verf. dabei derart, daß bestimmte Extraktmengen mit dem gleichen 
Volumen Blutplasma bzw. Blutserum versetzt wurden. Das Gemenge blieb einige Tage bei 
Zimmertemperatur stehen und wurde dann zur Impfung benutzt. Geprüft wurde Plasma 
von schwangeren und nichtschwangeren Frauen. 

Dabei zeigte sich als wesentliches Ergebnis der Reaktion von Organextrakten und 
Plasma bzw. Serumgemisch, daß ganz allgemein bei Männern und nichtgraviden 
Frauen Plasmazusatz sowohl wie Serumzusatz eine Abschwächung der Infiltratbildung 
ergab, und zwar war diese Abschwächung bei Serumzusatz stärker als bei Zusatz von 
Blutplasma. Im Gegensatz hierzu bewirkte bei Graviden Zusatz von Gravidenserum 
bzw. von Gravidenplasma keine Abschwächung, sondern eine erhebliche Verstärkung 
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der Reaktion. Es trat also bei Impfung mit Organextrakt und Gravidenserumge- 
misch bei den Graviden eine Reaktion auf, welche sowohl bezüglich der Intensität als 
auch der Dauer des Erythems sowie der Infiltration die Reaktion bei Frauen und 
bei Männern erheblich übertraf. Ernst Nathan (Frankfurt a. M.)., 

Much, Hans: Künstliche Virulenz und Chemie. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 22, S. 621—622. 1921. 

Weiße Mäuse sterben, wenn man ihnen gewisse sonst apathogene Bakterien (Bac. 
mycoides, X,,, Proteus aus der Luft) zusammen mit Milchsäure oder Ameisensäure 
injiziert; die Säuren selbst sind in der angewendeten Menge (0,2 ccm einer 0,01—1,0 proz. 
Lösung) anscheinend unschädlich. Bei Bac. mycoides erfolgte der Tod nach 2-4 Tagen 
an Septicämie (Blut und Organe waren von Bacillen überschwemmt); es war gleich- 
gültig, ob man die Säure subcutan, die Bakterien intraperitoneal oder umgekehrt 
injizierte oder ob man beide gleichzeitig ins Unterhautzellgewebe oder in die Bauchhöhle 
brachte. Bei Proteuskeimen trat der Tod ebenfalls ein, aber nur dann regelmäßig, 
wenn Säure und Bakterien gleichzeitig intraperitoneal eingespritzt oder wenn die 
Bakterien peritoneal, die Säure (1 proz. Milchsäure) subcutan gegeben wurden. Meer- 
schweinchen verendeten schon innerhalb 24 Stunden an Septicämie; hier wirkte die 
gleichzeitige intraperitoneale Injektion allein zuverlässig. Das Phänomen war auch zu 
beobachten, wenn die Milchsäure vorher neutralisiert wurde; spritzt man aber die 
Säure zuerst, die Bacillen erst nach 5 Stunden ein, dann wirkt nur die ‘Säure, nicht 
ihr Salz. Mit abgetöteten Bacillen fielen die Versuche negativ aus; ebensowenig gelang 
es, Bacillen durch einfachen Kontakt mit Milchsäure virulent zu machen. Dagegen 
gewannen Heubacillen pathogene Eigenschaften für Mäuse, wenn sie in Bouillon mit 
0,001—1proz. Milchsäure gezüchtet wurden. Doerr (Basel)., 

Warden, C. C., J. T. Connell aed L. E. Holly: The nature of toxin. The 
antigens of corynebacterium diphtheriae and bacillus megatherium and their 
relation to toxin. (Das Wesen der Toxine. Die Antigene des Corynebacterium 
diphtheriae und des B. megatherium und ihre Beziehung zum Toxin.) Journ. of bac- 
teriol. Bd. IV, Nr. 1, S. 103—126. 1921. 

Warden hat für eine beträchtliche Zahl von Bakterien den Nachweis zu führen 
versucht, daß jede Art Komplexe von fettartigen Substanzen mit spezifisch antigener 
Wirkung enthält. Diese Untersuchungen werden in der vorliegenden Arbeit auf Toxin- 
bzw. Hämatoxinbildner, C. diphtheriae und B. megatherium, ausgedehnt. Züchtet 
man Diphtheriebacillen in Bouillon, so läßt sich der Fettkomplex (bestehend aus 80%, 
ungesättigten und 20%, gesättigten Fettsäuren) sowohl in den Bakterien selbst als auch 
im Kulturmedium nachweisen. Durch entsprechende Kombinationen reiner Fettsäuren 
erhielten die Verff. künstliche Antigene, von denen eines (83,3%, Oleinsäure plus 16,7%. 
Palmitinsäure) in seinen Komplementbindungsreatkionen mit Diphtherieimmunserum 
dem natürlichen Antigen (gewaschenen Diphtheriebacillen) vollständig glich. „Di- 
phtherietoxin‘‘ ist aber toxische Bouillon und man darf annehmen, daß die Kolloide- 
der Bouillon auf die von lebenden oder zerfallenden Bacillen abgegebenen Fettsäuren 
emulgierend einwirken und so jenen ganz besonderen physikalischen Verteilungszustand 
der Fettstoffe herbeiführen, welcher neben der chemischen Zusammensetzung für die: 
typischen Antigenfunktionen notwendig ist. Es wurden daher alkoholische Lösungen 
des erwähnten künstlichen Antigens bzw. der daraus hergestellten Na- und K-Salze zu 
Bouillon zugesetzt (10—200 mg in 1 ccm Alkohol gelöst pro Liter) und zum Teile nach 
vorausgegangener Alkalisierung und Sterilisierung im Autoklaven Meerschweinchen 
in der Menge von 2cem subcutan injiziert. Die Tiere verendeten fast durchwegs, 
allerdings nach sehr verschiedener Zeit (1—30 Tagen) und zeigten die anatomischen 
Veränderungen der Diphtherietoxintiere. Um die toxisohen Fettsäurebouillonen klarer,, 
haltbarer und wirksamer zu machen, wurden die Fettsäuren vorher mit Eiweißkolloiden 
(Hb, Eiereiweiß, Gelatine, Typhusbacilleneiweiß) verrieben; einige dieser Präparationen- 
töteten intraperitoneal injiziert, Meerschweinchen in 6—8 Stunden, speziell die Fett-- 


säure-Typhusproteinbouillon. 250—500 Antitoxineinheiten vermochten die Wirkung 
des künstlichen Toxins zu paralysieren. Künstliches Megatheriumantigen (56%, Olein- 
säure plus 44%, Kaprinsäure plus Cholesterol) wirkte hämolytisch, gab mit spezifischem 
Immunserum Präcipitation und Komplementablenkung und rief beim Kaninchen die 
Bildung von Antilysin hervor. — Nach Ansicht der Verff. enthalten also Diphtherie- 
und Megatheriumstäbchen Fettkomplexe, welche bei geeigneter kolloidaler Dispersion 
die Antigene (Toxine-Lysine) repräsentieren. Das Eiweiß der Mikrobenzellen ist an 
den Antigenfunktionen nur insoweit beteiligt, als es die Emulgierung (kolloidale Ver- 
teilung) fördert. Kolloidale Partikel irgendwelcher Art, somit auch Bakterien, ins Blut 
oder in die Gewebe gebracht, adsorbieren an die Grenzflächen Stoffe, die in den Körper- 
flüssigkeiten enthalten sind, wodurch letztere toxisch werden; der Defekt wird auf 
Kosten der Körperzellen gedeckt, welche die adsorbierbaren Stoffe an ihren Oberflächen 
besitzen und beim Sinken des Spiegels in den umspülenden Säften im Übermaß als freie 
Antikörper abgeben. Je nach der chemischen und physikalischen Beschaffenheit der 
injizierten Partikel variiert das Adsorpt; daher die Spezifität der reaktiven Antikörper- 
produktion. Doerr (Basel).°° 


Douglas, S. R.: On some characters of the cleavage products of certain bac- 
teria, with special reference to their toxieity and antigenie properties. (Über 
einige Eigenschaften der Spaltprodukte gewisser Bakterien, mit besonderer Berück- 
sichtigung ihrer Toxizität und ihrer Antigenfunktionen.) Brit. journ. of exp. pathol. 
Bd. 2, Nr. 4, S. 175—191. 1921. 


Für die Versuche wurden hauptsächlich Dysenteriebacillen (Typus Shiga - Kruse) 
zum Teile auch Typhusbacillen verwendet. Agarkulturen, mit NaCl abgeschwemmt, 
wurden zur Hälfte getrocknet, zur Hälfte mit Aceton extrahiert; die Toxizität der 
gewonnenen Präparate war ungefähr die gleiche und betrug für Dysenteriebacillen 
0,075 mg pro 1000 g Kaninchen. Unterzog man die mit Aceton extrahierten Bakterien 
bei alkalischer Reaktion der tryptischen Verdauung, so schwankte die Giftigkeit der 
Endprodukte (auf das Trockengewicht der Bacillen berechnet) je nach der Dauer der 
Digestion; bei Einhaltung der richtigen Zeit konnte sie höher sein als die des Ausgangs- 
materiales. Die Digestionstoxine riefen dieselben Symptome und anatomischen Ver- 
änderungen hervor wie die unveränderten Bacillen und wurden durch das gleiche antı- 
toxische Serum neutralisiert; die Giftstoffe müssen also in beiden Fällen identisch sein. 
Aber die Digestionstoxine wirkten nach viel kürzerer Zeit (Digestions-Dysenterietoxin 
vermochte schon in 30 Minuten Diarrhöe hervorzurufen) und weit konstanter, indem 
sich für sie eine Dosis letalis minima angeben ließ, während das mehrfache Multiplum 
der „letalen Dosis‘‘ abgetöteter, nicht angedauter Bacillen die Kaninchen oft nicht zu 
töten vermag. Theoretisch läßt sich daraus folgern, daß die Trypsinverdauung in 
vitro jene Gifte frei macht, die im Organismus erst durch humorale Bakteriloyse aus 
den Zellen entstehen; kann nicht genug Iytische Lymphe an die Injektionsstelle gebracht 
werden, so bleiben Lyse und Vergiftung aus oder sind reduziert. Praktisch ergibt sich 
die Zweckmäßigkeit, solche in vitro dargestellte Digestionsprodukte wegen ihrer kon- 
stanten Giftigkeit zu Antitoxintitrationen oder bei Individuen, deren Organismus die 
Fähigkeit der Aufspaltung der Bakterien verloren hat, zur Vaccinetherapie zu benützen. 
Von Interesse war die Beobachtung, daß manche dieser Digestionsprodukte zwar 
Präcipitine, bakteriolytische Amboceptoren und Antitoxine bildeten, aber keine 
Agglutinine oder Opsonine. Agglutinine und Präcipitine sind also keineswegs so enge 
miteinander verwandt, wie man meist vermutet. Der Verf. stellt sich vor, daß intakte, 
parenteral injizierte Bakterien im Körper sukzessive immer stärker abgebaut werden 
und daß die verschiedenen Antikörper verschiedenen Phasen dieser Desintegration 
entsprechen. Die Reihenfolge der durch den Abbau gelieferten Antigenstadien eines 
und desselben Bacteriums würde zeitlich der Antikörperfolge Agglutinine, Opsonine, 
Lysine, Antiendotoxine, Präcipitine entsprechen. Doerr (Basel).°° 
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Richet, Charles, Eudoxie Bachrach et Henry Cardot: Les alternances entre 
P accoutumance et l’anaphylaxie. (Etudes sur le ferment lactique.) (Die Wechsel- 
wirkungen zwischen Gewöhnung und Überempfindlichkeit. [Untersuchungen über 
den Milchsäurebacillus.]) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 172, 
Nr. 25, S. 1554—1557. 1921. 

Wie in früheren Untersuchungen nachgewiesen, hängt es erstens von der Giftdosis, 
zweitens von der Giftart und drittens von der Dauer der Gifteinwirkung ab, ob eine 
Bakterienüberempfindlichkeit oder -gewöhnung eintritt. Weitere Versuche mit Subli- 
mat führten zu demselben Ergebnis, die sich nur graduell von denen mit Thallium- 
nitrat unterscheiden. Bei starken Sublimatdosen (0,0016 g pro Liter) tritt zuerst Ab- 
schwächung, dann in den weiteren Passagen leichte Gewöhnung ein, die aber rasch 
wieder verschwindet und schon in der 4. Passage ein Absterben der Bacillen er- 
kennen läßt. Bei schwachen Dosen kommt es zugleich zu einer Gewöhnung, die von 
der 5. Passage ab in das Stadium der Überempfindlichkeit übergeht und schon 
in der 7. zum Absterben des Bacillus führt. Die Erscheinungen sind also hier auf wenige 
Tage zusammengedrängt, während sie beim Thalliumnitrat über Monate hinaus repro- 
duziert werden können. Auch die Thalliumbacillen scheinen aus dem Stadium der 
Gewöhnung in das der Anaphylaxie überzugehen; denn nach Ablauf eines Jahres 
beginnen die Gewöhnungserscheinungen bereits nachzulassen. Auch hier wird vielleicht 
ein anaphylaktischer Zustand folgen. Die neuen Tatsachen sind noch zu wenig erforscht, 
um allgemeingültige Gesetze formulieren zu lassen. Jedenfalls ist dieser „funktionelle 
Polymorphismus‘‘, die Veränderlichkeit der biologischen Äußerungen eines Mikroben 
unter dem fortdauernden Einfluß eines Giftes sehr bemerkenswert. Putter.°° 


Schiff, Paul: Cuti-rösction et choe hömoclasique. (Hautreaktion und ana- 
phylaktischer Schock.) (Clin. med., Geneve.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, 


Nr. 8, S. 509—510. 1921. 

Amerikanische Autoren haben zuerst darauf hingewiesen, daß man beim anaphylaktischen 
Asthma die sensibilisierenden Substanzen mittels einer — papulösen — Hautreaktion durch 
diese Substanzen diagnostizieren kann und bei diesen Cutan- und Subcutanreaktionen mit 
schlecht ertragenen Substanzen sind nicht nur lokale, sondern auch allgemeine Intoleranz- 
erscheinungen beobachtet worden. Verf. hat weiter festgestellt, daß eine solche Hautreaktion 
„durch sich selbst‘‘ einen Asthmaanfall beendigen konnte. Einige Reaktionen gehen mit über- 
raschender Schnelligkeit vor sich; sie zeigen, daß besonders für albuminoide Substanzen emp- 
findliche Individuen mit einem Schock antworten, bevor der Abbau der eingebrachten Sub- 
stanzen vor sich geht. In letzter Zeit sind (wie Verf. hervorhebt) von verschiedenen Autoren 
(wie Pasteur, Vallery- Radot, Haguenau) therapeutische Versuche angestellt worden, 
wobei es z. B. in einem Fall von „equinem‘‘ Asthma gelang, die Anfälle zuerst abzuschwächen, 
dann ganz zum Verschwinden zu bringen, indem während mehrerer Wochen jeden Tag mittels 
eines Pferdehaares eine Cutanreaktion gesetzt wurde. Amrein (Aro:a). 

Pesci, Ernest: Recherches expérimentales sur la théorie de l’anaphylaxie. (Ex- 
derimentalstudien zur Theorie der Anaphylaxie.) (Inst. d’hyg., univ., Turin.) Journ. 


de physiol. et de pathol. gen. Bd. 19, Nr. 2, S. 226—241. 1921. 


i: Pesci, Ernest: Recherches sur la théorie de ’anaphylaxie. (Untersuchungen 
über die Theorie der Anaphylaxie.) (Inst. d’hyg., univ., Turin.) Ann. de l’inst. Pasteur 
Jg. 385, Nr. 5, S. 315—320. 1921. 

Zwischen Proteolyse und Anaphylaxie bestehen keine direkten Beziehungen. 
Das Auftreten von Proteasen und von anaphylaktischen Antikörpern sind zwei ver- 
schiedene, voneinander ganz unabhängige Reaktionen auf die Zufuhr eines Eiweiß- 
antigens. Beide Stoffe können nach Versuchen des Verf. an Meerschweinchen in der 
ersten Zeit koexistieren, es kann aber auch der eine vorhanden sein und der andere 
fehlen; vor allem besteht die Anaphylaxie viel länger als die proteolytischen Blut- 
fermente, die relativ bald verschwinden. Die Ursache des Schocks ist vielmehr nach 
Ansicht von Pesci so zu erklären, daß die injizierten Antigene eine Veränderung 
erleiden, derzufolge sie zu integrierenden Bestandteilen ,lebender Kolloide“ werden 
und eine Affinität zu dem unveränderten Antigen erwerben. Die Zellen, durch das 


modifizierte Antigen gereizt, erzeugen durch Eiweißsynthese ein identisches Produkt 
und stoßen dasselbe ins Plasma ab. Reinjiziert man nun das unveränderte Antigen 
so flocken die modifizierten Plasmakolloide (die zirkulierenden Antikörper) aus, die 
Blutplättchen beteiligen sich an dieser Flockung und die entstehenden Konglomerate 
verstopfen die Capillaren; dieser letztgenannte (rein humorale) Vorgang bedingt den 
Schock, während die in den Zellen auftretenden Flockungen nur eine Verstärkung des- 
selben durch ‚„Zellerschütterung‘‘ herbeiführen. Als tatsächliche Grundlage dieser 
Hypothese fungiert die Tatsache, daß die Zahl der Blutplättchen im strömenden Blut 
während des anaphylaktischen Schocks stark abnimmt (von 500 000 auf etwa 28 000 
pro cmm), und daß die übrigbleibenden Plättchen nach Ablauf des Schocks unregel- 
mäßige Konturen zeigen. Die antianaphylaktische Wirkung des Natriumoleates und 
der gallensauren Salze soll nach P. auf einer Erhöhung der Blutalkalinität beruhen; 
Injektionen von ”/ioo- NaOH haben den gleichen Effekt. Der anaphylaktische und der 
anaphylaktoide Schock (Schock nach intravenöser Erstinjektion verschiedener Stoffe) 
sind dem Mechanismus nach identisch, da es auch bei letzterem zu einer Flockung der 
Plasmakolloide kommt; nur entfällt natürlich bei den anaphylaktoiden Prozessen die 
Notwendigkeit der Inkubationsperiode. Doerr (Basel).°° 

Pesci, Ernest: Ricerche sur la teoria dell’anafilassi. (Untersuchungen über die 
Theorie der Anaphylaxie.) (/stit. d’ig., uniw., Torino.) Fol. med. Jg. 7, Nr. 8, S. 225 
bis 235, Nr. 9, S. 260—271 u. Nr. 10, S. 298—305. 1921. 

Pesci, Ernest: La nouvelle th6orie de l’anaphylaxie, earactöres de l’anaphy- 
laxie en comparaison des phénomènes anaphylactoïdes. (Die neue Theorie der Ana- 
phylaxie. Die Eigenschaften der anaphylaktischen im Vergleich zu denen der ana- 
phylaktoiden Erscheinungen.) (Inst. d’ hyg., uniw., Turin.) Journ. de physiol. et. de 
pathol. gén. Bd. 19, Nr. 2, S. 242—249. 1921. 

Die Erscheinungen des anaphylaktischen und anaphylaktoiden Schocks sind die 
gleichen, die Entstehungsweise ist jedoch verschieden. Im ersteren Falle ist zur Aus- 
lösung eine minimale Menge Antigen notwendig. Ferner bedarf es einer gewissen 
Vorbereitungszeit, während der eine zunächst unmerkliche Umstimmung des Organis- 
mus im Sinne der anaphylaktischen Reagierfähigkeit stattfindet, die erst im Augen- 
blick der Reinjektion manifest wird. Im zweiten Falle sind große Dosen zur Auslösung 
des Schocks erforderlich. Einer Inkubationszeit bedarf es nicht. Das bei der Sensi- 
bilisierung in den Körper eingeführte Antigen macht unter Konservierung seiner. 
primitiven Spezifitätseigentümlichkeiten eine fortlaufende Veränderung seiner Kolloidal- 
struktur durch, die zu einer weitmöglichsten Annäherung an den kolloidalen Zustand 
des Empfängertieres führt. Das so veränderte Antigen greift nunmehr in den Funktions- 
ablauf der Organismuszellen ein und veranlaßt sie zu einer Überproduktion von auf 
das Antigen eingestellten Kolloidalkomplexen, deren Zahl von der Menge des zur 
Sensibilisierung benutzten Antigens und der Zahl der Injektionen abhängig ist. Nach 
Ablauf der Inkubationszeit enthalten Zellen wie Plasma große Mengen von sessilen 
bzw. zirkulierenden, auf das Antigen eingepaßten Kolloiden, die bei der auslösenden 
Injektion unter Flockung mit dem Antigen reagieren und den anaphylaktischen Sym- 
ptomenkomplex hervorrufen. Während es sich bei der Anaphylaxie zunächst um den 
Ausgleich physikochemischer Affinitäten handelt und sekundär um rein physikalische 
Zustandsänderungen der reagierenden Kolloidalkomplexe ist bei den anaphylaktoiden 
Erscheinungen nur der zweite Vorgang, der rein physikalische, im Spiele. Die notwen- 
digen Voraussetzungen für die Möglichkeit des Reaktionsablaufes sind einmal die che- 
mischen Affinitäten der miteinander reagierenden Kolloidgruppen und andererseits 
ihre differente elektrische Ladung. Wenn eine von beiden fehlt, bleibt eine Flockung aus 
und somit auch der anaphylaktische Schock. Da die Eiweißkörper mehrere Valenzen 
haben, so ist eine graduelle Absättigung möglich. Auf diese Weise läßt sich die Unter- 
drückung des anaphylaktischen Schocks durch fraktionierte Antigenzufuhr (nach Bes- 
redka) erklären. Es kommt in diesem Falle eben zu einer partiellen Neutralisierung 
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der Ladungen, die die Stabilität des Solzustandes zwar vermindert, niemals aber zu 
Flockungen führt. Auch die anaphylaktoiden Erscheinungen und die antianaphy- 
laktischen Wirkungen verschiedener alkalisierender Substanzen (Natrium-Oleat, Na- 
trium-Glucocholat, Calciumchlorid, Natronlauge, alkalische Mineralwasser) lassen sich 
durch die Theorie der Ladungsänderung erklären. Ferner ist auch die Unterdrückung 
der Schockwirkung durch Narkotica eine Folge der unter dem Einfluß der Narkose 
sich ausbildenden Erhöhung des Fettspiegels des Blutes. Sie führt einmal zu einer 
stärkeren Hydratation der Eiweißmoleküle, ferner zu einer Änderung ihrer Ladung, 
die beide die Ausbildung des Flockungszustandes verhindern. Der Mechanismus des 
anaphylaktischen Schocks beruht auf der erwähnten Flockenbildung, sowohl in den 
Zellen, wie im Zirkulationssystem. Hier kommt es zu einer Agglutination der Blut- 
plättchen, einer embolischen Verstopfung der Capillaren und einer Ausbildung blander 
Thromben. Die Flockungen in den Zellen wirken verstärkend auf die durch die Embolie 
hervorgerufenen Symptome. Puiter (Greifswald). °° 

Ecker, Enrique E. and Harry Goldblatt: Thyroideetomy and parathyroidectomy 
with relation to the development of immune substances. (Thyreoidektomie und 
Parathyreoidektomie mit Beziehung auf die Antikörperproduktion.) (Dep. of pathol. 
of Western res. unw., Cleveland.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr. 3, S. 275 bis 
294. 1921. 

Beim Kaninchen gibt es vier Epithelkörperchen, von welchen die zwei unteren als 
selbständige spindelförmige Gebilde unter dem M. sternohyoideus in verschiedener 
Entfernung vom unteren Pole des Seitenlappens der Schilddrüse zu finden sind, während 
die zwei oberen meist in die Seitenlappen der Thyreoidea einbezogen erscheinen, so daß 
sie entweder dicht unter der Kapsel liegen oder allseitig von Schilddrüsenparenchym 
umschlossen werden. Eine einfache Thyreoidektomie ohne partielle Parathyreoid- 
ektomie ist daher so gut wie unmöglich. Läßt man die unteren Epithelkörperchen 
bestehen und entfernt nur die Seitenlappen der Schilddrüse mit den eingeschlossenen 
oberen Körperchen, so ertragen die Kaninchen die Operation gut und produzieren 
nach Hammelblutinjektion ebenso reichlich Amboceptoren wie normale Kontrollen. 
Werden auch die unteren Epithelkörperchen mitexstirpiert, so verendet der größte 
Teil der Tiere an Tetanie; eine Minderzahl bleibt am Leben und wird symptomfrei. 
Letztere reagieren auf Injektion von Rindererythrocyten mit schwächerer Antikörper- 
bildung als nichtoperierte Kontrollen. Doerr (Basel).°° 

Huntoon, F. M. and S. H. Craig: Polyvalent antibody response to multiple 
antigens. (Polyvalente Antikörperbildung nach Einverleibung multipler Antigene.) 
Journ. of immunol. Bd. 6, Nr. 3, S. 235—247. 1921. 

Die Verff. diskutieren die für die aktive Schutzimpfung und für die Serotherapie 
wichtige Frage, ob der Organismus eines Individuums bei gleichzeitiger Immunisierung 
mit mehreren Bakterienstämmen oder bakteriellen Antigenen die verschiedenen Anti- 
körper in demselben Ausmaße produziert als wenn jedes Antigen für sich eingewirkt 
haben würde oder ob — wie gewöhnlich angenommen wird — eine gegenseitige Be- 
einträchtigung (,‚Konkurrenz‘‘) der Antigene stattfindet. Sie reproduzieren zunächst 
zum Teil unter Anführung der Versuchsergebnisse die einschlägige Literatur (Zinsser, 
Castellani, Smith, Bull, O’Brien, Reichel und Harkins, Davison) und 
kommen dann auf ihre eigenen Experimente zu sprechen (Immunisierung von Pferden 
a) mit den Pneumokokkentypen I, II und III, b) mit diesen Typen und 15 Strepto- 
kokkenstämmen und c) mit den sub b) genannten Stämmen und 10 Influenzabacillen- 
stämmen). Sie fanden, daß die Zahl der Antigene, welche simultane Antikörperbildung 
hervorrufen, überhaupt nicht beschränkt ist und daß jedes Antigen im Gemisch mit 
anderen ebenso intensiv wirkt wie bei alleiniger parenteraler Zufuhr. Ausnahmen 
konstatierten sie nur, wenn bestimmte Antigene infolge ihrer Giftigkeit den physischen 
Allgemeinzustand des Körpers schwer schädigen. Der Mechanismus der Antikörper- 
produktion leidet aber unter der bloßen Vielheit der Antigene nicht und die Her- 
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stellung der für die Praxis gewünschten polyvalenten Sera sowie die Anwendung 
polyvalenter Impfstoffe ist durchaus möglich bzw. rationell. Doerr (Basel)., 

Umemura, Rokuro: The relation between the absorption of antibodies and 
the isolated protein bodies. (Die Beziehung zwischen der Resorbierbarkeit der Anti- 
körper und den isolierten Serumproteinen.) (Serol. laborat., inst. f. infect. dis., Tokyo.) 
Journ. of immunol. Bd. 6, Nr. 3, S. 205—222. 1921. l 

Bei der Erzeugung der Heilsera bemüht man sich, die therapeutisch wertlosen 
Eiweißstoffe zu eliminieren und gleichzeitig ein Maximum von Antikörper in einer 
möglichst kleinen Dosis zu konzentrieren. Über diese Reinigung bzw. Konzentration 
der Sera hat man nicht nur theoretische Studien angestellt; es sind auch einige Verfahren 
(Banzhaf und Gibson) praktisch angewendet worden. Nun werden aber Stimmen 
laut, welche behaupten, daß unter der Konzentration die Resorbierbarkeit der Anti- 
körper leide (Madsen, Henderson - Smith) und der Autor hat daher diese wichtige 
Frage einer erneuten Prüfung unterzogen. Er injizierte Kaninchen nach voraus- 
gegangener Bestimmung ihres normalen Serumtiters subcutan, intramuskulär, intra- 
venös und intraperitoneal mit einem agglutinierenden Typhusimmunserum vom Pferde 
(1:20 480); andere Tiere bekamen das aus diesem Serum ausgesalzene Euglobulin 
bzw. Pseudoglobulin, deren Lösungen so weit mit Wasser verdünnt wurden, bis sie 
denselben Titer hatten wie das Vollserum. Im Vollserum wie auch in den Eiweiß- 
fraktionen wurde der Eiweißgehalt nach Kjeldahl ermittelt. In verschiedenen Inter- 
vallen wurde sodann der Agglutinintiter des Serums der injizierten Kaninchen zwecks 
Bestimmung der resorbierten Agglutininmengen festgestellt. Es ergab sich, daß die 
Antikörperresorption tatsächlich mit der Menge der Proteine, die in der injizierten 
Lösung vorhanden sind, abnimmt, so daB es keinen Zweck hat, den Antikörpergehalt 
durch bloße Konzentration zu steigern, ohne den in den Endprodukten erzielten pro- 
zentuellen Eiweißgehalt zu berücksichtigen. Bei gleichem Proteingehalt werden die 
Antikörper der Euglobulin- oder Pseudoglobulinfraktion gleich rasch resorbiert, die 
des Vollserums jedoch etwas schneller. Am vorteilhaftesten ist bei dieser Sachlage 
die Verwendung isolierter Serumproteine, die bei relativ geringen Proteinmengen viel 
Antikörper enthalten. Doerr (Basel).°° 

Gengou: Les substances bactöriolytiques des leucocytes et leurs rapports avec 
Palexine. (Die bakteriolytischen Substanzen der Leukocyten und ihre Beziehungen 
zum Komplement.) (Inst. Pasteur, Bruxelles.) Ann. de l'inst. Pasteur Bd. 35, Nr. 8, 
S. 497—512. 1921. 

Gewaschene Kaninchenleukocyten liefern mit ?/ioọo HCl durch mindestens eine 
Stunde bei 6—8° C behandelt Extrakte, welche nach vorausgegangener Neutralisation 
mit R/,oo-Sodalösung mehrere Bakterienarten (V. Metschnikoff, V. cholerae, B. pyo- 
cyaneus, B. typhi und B. paratyphi A) auflösen, und zwar unter den gleichen morpho- 
logischen Vorgängen (Granulabildung), die man an den betreffenden Mikroben be- 
obachtet, wenn sie von weißen Blutkörperchen phagocytiert werden. Erythrocyten, 
Blutplättchen, Milzzellen geben keine aktiven Extrakte, desgleichen nicht Pleura- 
exsudate von Kaninchen, welche zu spät entnommen werden und keine polynucleären, 
sondern nur mehr mononucleäre Elemente enthalten. Gengou nimmt an, daß die von 
ihm gewonnenen Stoffe mit den Substanzen identisch sind, welche die intracelluläre 
Lyse der phagocytierten Mikroben bewirken. Vom Komplement müssen sie verschieden 
sein, da sie auch noch bei sehr hohen Temperaturen (60° C) ihre lytischen Kräfte ent- 
falten, da sie sensibilisierte Erythrocyten nicht lösen und da ihre Aktion durch Hinzu- 
fügen eines auf die zu lösende Bakterienart passenden Amboceptors nicht verstärkt 
wird; das fehlende hämolytische Vermögen läßt sich auch durch Zusatz von Mittel- 
oder Endstück nicht herstellen, woraus hervorgeht, daß die Extrakte keinen der beiden 
Komplementanteile enthalten. Komplement löst aber Bakterien ebenfalls unter 
Granulabildung auf; man muß daher zugeben, daß diese Form der Bakteriolyse durch 
mehrere voneinander differente Substanzen herbeigeführt werden kann und darf aus 
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ihrem Auftreten nicht ohne weiteres auf eine Mitwirkung von Komplement schließen. 
Die bakteriolytischen Stoffe der Leukocytenextrakte unterscheiden sich auch von den 
proteolytischen der weißen Blutkörperchen, da sie andere Extraktionsmethoden erfor- 
dern, bei relativ hohen Temperaturen wirken (60°C) und an sich thermostabil sind 
(sie ertragen 80° C), ‚während die gelatinolytische Fähigkeit durch Erwärmen auf 65° 
zerstört wird. J < Doerr (Basel).°? 

Kahn, R. L.: Studies on complement fixation. I. The rate of fixation of 

complement at different temperatures. (Studien über Komplementbindung. I. Das 
Verhalten der Komplementbindung bei verschiedenen Temperaturen.) (Bureau of labo- 
rat. of Michigan dep. of health, Lansing.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr.3, S. 217 
bis 230. 1921. 
“Kaninchen wurden mit gereinigten Proteinen (Edestin und Phaseolin) immunisiert 
und ihre Sera zu Komplementbindungsversuchen benützt. Die Technik wird ausführ- 
lich angegeben. Variiert wurde: 1. die Menge des Antikörpers in den Immunsera durch 
Verwendung von mehreren Sera, welche durch verschiedene Methoden der Immuni- 
sierung (intravenös, intraperitoneal, subcutan) gewonnen worden waren; 2. die Tempe- 
ratur und die Zeit, während welcher die Fixation des Komplementes durch den Kom- 
plex Protein-Amboceptor erfolgte. Drei Temperaturen (8—12°, 18—23° und 37,5° 
[diese in Form des Wasserbades]) wurden geprüft. Das Ausmaß und die Geschwindig- 
keit der Komplementbindung stiegen mit der Konzentration des Amboceptors und 
waren unerwarteterweise von der Temperatur ganz unabhängig; der größere Teil 
des Komplementes wird innerhalb der ersten Stunde fixiert; nach 4 Stunden Aufenthalt 
im Eisschrank ist die Bindung praktisch genommen vollständig. Doerr (Basel), 

Coulter, Calvin B.: The thermolability of complement, in relation to the 
hydrogen ion concentration. (Die Thermolabilität des Komplements in Beziehung 
zur Wasserstoffionenkonzentration.) (Hoagland laborat., Brooklyn.) Journ. of gen. 
physiol. Bd. 3, Nr. 6, S. 771—782. 1921. 

Technik: Frisches Meerschweinchenserum wird mit destilliertem Wasser oder physiologi- 
scher Kochsalzlösung 1 : 20 verdünnt, mit HCl resp. NaOH auf eine bestimmte Wasserstoff- 
ionenkonzentration gebracht, im Wasserbad von verschiedenen Temperaturen 10 Minuten 
lang erhitzt, dann im Eiswasser abgekühlt und immer auf die gleiche Reaktion gebracht (pa = 
7,3, bei gespaltenem Komplement auf pa = 6,3). Die komplettierende Kraft wird dann in 
einem Hämolyseversuch mit 5proz., mit zwei Amboceptoreinheiten sensibilisiertem Schaf- 
blut in einem Gesamtvolumen von 5ccm festgestellt, indem das Versuchsröhrchen nach der 
Brookschen Methode mit einem Standardröhrchen verglichen, die erhaltenen Prozentzahlen 
auf einer Ordinate, die zugehörigen Wasserstoffexponenten auf einer Abszisse aufgetragen wer- 
den. Die Wasserstoffzahl wird colorimetrisch in der üblichen Weise bestimmt. Die Spaltung 
des Komplements in Mittel- und Endstück geschieht durch Verdünnung mit destilliertem Wasser 
1:20 und Säuerung mit HCl bis pn = 6,4—6,2, wozu bei den verschiedenen Blutproben 
durchaus nicht immer gleiche Salzsäuremengen notwendig sind. Nach einstündiger Eiskühlung 
wird der das Endstück darstellende Euglobulinniederschlag durch Zentrifugieren von der 
überstehenden, das Mittelstück enthaltenden Flüssigkeit getrennt und noch einmal mit 
destilliertem Wasser von pa = 6,0 gewaschen. Zum Gebrauch wird er entweder in destilliertem 
Wasser fein emulgiert oder durch Zusatz von Natronlauge bis pa = 7,4 in Lösung gebracht. 
Die Isotonie wird gegebenenfalls durch Zufügung von 8,5 proz. Kochsalzlösung wiederher- 
gestellt. 

Ergebnisse: Die Spaltung des Komplements in Mittel- und Endstück gelingt am 
besten in einem ?,-Bereich von 6,2—6,8; zu beiden Seiten dieses Optimums zeigt das 
Endstück auch ohne Zusatz des Mittelstücks noch erhebliche komplettierende Eigen- 
schaften. Die Thermoresistenz des Gesamtkomplements ist am größten bei p, = 6,1 
bis 6,4; ein zweites Optimum liegt bei 9, — 6,9. Offenbar sind die beiden Komplement- 
komponenten für dieses Verhalten verantwortlich zu machen, da das Endstück sein 
Thermostabilitätsmaximum bei 6,9, das Mittelstück bei 6,1—6,4 zeigt. Beide Frak- 
tionen sind jedoch weit weniger von der Wasserstoffionenkonzentration abhängig, 
wenn sie isoliert, als wenn sie zusammen erhitzt werden. Denn der Abfall der Kurven 
zu beiden Seiten des Optimums ist im ersten Falle ein bedeutend flacherer. Verdünnt 
man das Komplement statt mit destilliertem Wasser mit physiologischer Kochsalz- 
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lösung, so bleibt der Inaktivierungsgrad auf der sauren Seite des Optimums derselbe, 
auf der alkalischen Seite dagegen wird die Komplettierbarkeit viel weniger alteriert, 
so daß bei ?, = 7,4 noch kaum eine wesentliche Verminderung zu merken ist. Alle 
diese Tatsachen finden ihre Deutung in der Annahme, daß das Euglobulin, das in reinem 
Zustand seinen isoelektrischen Punkt bei 9, = 5,0 hat, im Serum nicht rein existiert, 
sondern als Verbindung mit anderen Serumbestandteilen, wobei sein isoelektrischer 
Punkt auf p, = 6,3 verschoben ist. Die Ionen dieser Euglobulinverbindung reagieren 
nun bei der Thermoinaktivierung mit den anderen Serumbestandteilen, den Pseudo- 
globulinen und Albuminen. Ähnlich liegen die Verhältnisse beim Endstück, dessen 
isoelektrischer Punkt bei p, = 6,9 anzunehmen ist. Die Schutzwirkung des Koch- 
salzes im alkalischen Bereich beruht auf einer Zurückdrängung der lonisation der 
Euglobulinfraktion. Putter (Greifswald)., 


Collier, W. A. und E. Knoller: Über Stärke- und Massentiter. (Staatl. biol. 
Anst., Helgoland.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt.: 
Orig. Bd. 86, H. 6, S. 505—506. 1921. 

Bei Untersuchung der Immunitätsverhältnisse der Echinodermen zeigte sich, 
daß sich dieselben den warmblütigen Tieren analog verhalten, ferner, daß bei der Präci- 
pitation nach oftmaliger Antigenvorbehandlung bei einer verdünnten Anwendung 
des Serums und konzentrierter Anwendung des Antiserums eine Titergrenze erschien, 
nach deren Erreichung eine weitere Steigerung des Titers nicht mehr erfolgte (Tabelle). 
Dagegen stieg bei Verdünnung des Antiserums und Verwendung unverdünnten Serums 
der Titer immer weiter an und erreichte keine solche Grenze. Erklärung: Bei der Ver- 
dünnung des Serums ist bei der gleichen Menge Antiserums auch die gleiche Menge von 
Antistoffen vorhanden. Bei der Verdünnung des Serums verringern sich in steigendem 
Maße jene Stoffe, mit denen die Antikörper reagieren können. Reagieren sie noch mit 
einer sehr geringen Menge dieser Stoffe, so ist dies ein Zeichen für die außerordentliche 
Reaktionsfähigkeit der Antikörper. Es wird also die Stärke der Antikörper angegeben, 
man könnte von einem Stärketiter reden. Umgekehrt nimmt bei Verwendung ver- 
dünnten Antiserums und unverdünnten Serums die Menge der Antikörper mit der Ver- 
dünnung ab. Hierbei wird also die Menge der Antikörper angegeben und man könnte 
also von einem Mengentiter sprechen. Man sollte demnach bei genauen Bestim- 
mungen immer den Mengen- und Stärketiter angeben. Emmerich (Kiel)., 


Wolft-Eisner, A.: Das bei der Erforschung der Tuberkuloseimmunität für den 
Kliniker Wichtige. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 2, Nr. 9, S. 286—287. 1921. (Spanisch.) 


Verf. bedauert, daß in Deutschland noch keine klinischen Lehrstühle mit Spezial- 
forschern der Immunitätswissenschaft besetzt seien. Unter den Ärzten sollten die 
Grundlagen dieser Wissenschaft mehr bekannt sind, besonders auch soweit die Tuber- 
kulose in Betracht kommt. Viele Probleme harren noch der Lösung, so das: die Anti- 
körperbildung durch aktive und passive Immunisierung zu heben. Zweckmäßig wäre 
die Errichtung besonderer Forschungsanstalten, die über ein Laboratorium und das 
erforderliche Krankenmaterial verfügten. Der Heilstättenarzt ist zu sehr von der 
täglichen klinischen Arbeit in Anspruch genommen, als daß er noch Zeit fände, sich 
mit Forschungen in der Immunitätslehre abzugeben. Ganter (Wormditt). 


Shaw - Mackenzie, J. A.: On the mechanism of immunization, with speeial 
reference to lipase. (Über den Mechanismus der Immunität mit besonderer Berücksich- 
tigung der Lipasen.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 24, Nr. 12, S. 161—164. 1921. 

Die therapeutische Wirkung von Ölen und Fettpräparaten wie Chaulmoograöl, Leber- 
tran, Lipoiden und Fettderivaten von Tuberkelbacillen und Leprabacillen kann auf die akti- 
vierende Wirkung dieser Stoffe auf Lipasen zurückgeführt werden. Es bestehen nahe Be- 
Sehungen zwischen Lipolyse und Baktericidie. Die Lipasen sind ein wichtiger Faktor beim 
Kampf des Organismus gegen Krebs und Infektionskrankheiten. Die Lipolyse ist ein Teil- 
faktor der Immunität. Martin Jacoby (Berlin)., 
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Jauregui, F. und L. Sivori: Das Tuberkulin zur Prophylaxe. Semana med. 
Jg. 28, Nr. 27, S. 18—20. 1921. (Spanisch.) 

Die Schäden der tuberkulösen Infektion für den Organismus aufzuheben oder 
abzuschwächen, sind verschiedene Verfahren eingeschlagen worden, die alle den gemein- 
samen Zweck haben, eine aktive Immunisierung herbeizuführen. Man hat die Extrakte 
der Tuberkelbacillen und ihre verschiedenen Bestandteile verwendet, ohne den gewollten 
Zweck zu erreichen. Auf Grund theoretischer Erwägungen kommen die Verff. zum 
Schlusse, daß es nur eine wirksame Methode der Immunisierung gibt, nämlich die 
Impfung mit den unveränderten und unbeschädigten Bacillen. Ganter (Wormditt). 


Mitra, Mariano: Immunizzazione antitubercolare interumana praticata ambu- 
latoriamente. Nota preventiva. (Immunisierung mit menschlichem Serum. Vor- 
läufige Mitteilung.) (Osp. civ., Castelbuono.) Riv. med. Jg. 29, Nr. 8, S. 118 bis 
119. 1921. 

Verf. hat Pleura- und Peritonealexsudat von auf dem Wege der Heilung befind- 
lichen Tuberkulösen anderen Tuberkulösen eingespritzt. Es wurden 2 Teile der Flüssig- 
keit mit 1 Teil 2proz. Natriumcitrat unter Beifügung von 20%, Carbolsäurelösung 
(5 proz.) gemischt und davon steigende Dosen von !/, ccm an jeden 2. Tag eingespritzt. 
Es wurden so 8 Fälle von Tuberkulose (Pleuritis, Bronchitis, Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose, Drüsentuberkulose) behandelt. 4 Fälle wurden geheilt, 3 gebessert, 
einer (Knochentuberkulose) blieb unverändert. Auch prophylaktische Einspritzungen 
hat Verf. gemacht. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 


Klinkert, D.: Über den Zusammenhang zwischen allergischer Immunität und 
Anaphylaxie vom klinischen Standpunkt aus betrachtet. Nederlandsch tijdschr. 
v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 13, S. 1685—1691. 1921. (Holländisch.) 

Die anaphylaktischen und allergischen Reaktionen werden nicht durch Gift- 
stoffe ausgelöst. Die Allergie äußert sich in der Fähigkeit des sensibilisierten Organis- 
mus, auf einen zweiten Kontakt mit dem gleichen Eiweiß mit einer Entzündung zu 
reagieren. Diese Entzündung ist ein integrierender Bestandteil der erworbenen Im- 
munität. Durch sie erst wird der Organismus in die Lage versetzt, sich gegen das 
körperfremde Eiweiß zur Wehr zu setzen. Durch die stärkere Durchblutung der In- 
fektionsstelle und durch die Verlangsamung des Blutstromes wird ein Leukocytenaustritt 
in das infizierte Gewebe ermöglicht und die Phagocytose eingeleitet. Ferner können 
so im Blute zirkulierende Antikörper (Opsonine) an den Reaktionsort gelangen. Der 
allergische Zustand wird vom Nervensystem aus ausgelöst. Ob es sich dabei um eine 
erhöhte Bereitschaft der vasodilatatorischen Zentren handelt, die vom Infektionsort 
aus auf zentripetalem Wege in gesteigerten Reizzustand versetzt werden, oder ob das 
gesamte periphere Gefäßnervensystem durch allgemeine toxische Einflüsse reizbarer 
wird, oder ob es sich um die Exnersche Reflexbahnung handelt, ist vorläufig unent- 
schieden. Sowohl die Kochsche wie die Pirquetsche wie die Arthussche Reaktion 
können als angioneurotische Entzündungsprozesse aufgefaßt werden. Der anaphylak- 
tische Schock ist prinzipiell dasselbe wie die Allergie. Es handelt sich hier um eine unheil- 
bringende Steigerung der an und für sich heilsamen allergischen Reaktionen, die einzig 
und allein durch die naturwidrige Einbringung von fremden Stoffen direkt in die Blut- 
bahn hervorgerufen wird. Daß auch hier nervöse Einflüsse die ausschlaggebende Rolle 
spielen, ist durch die Untersuchungen Besredkas erwiesen, der seinen Ausbruch durch 
Narkotisierung der Tiere vermeiden konnte. Daß auch für die allergische Lokalreaktion 
die nervöse Beeinflussung maßgebend ist, ist durch die Arbeiten Naegelis erwiesen, der 
den Eintritt der Pirquetschen Reaktion durch Novocaininjektion verhindern konnte. 
Lokale Allergie und Anaphylaxie sind also nur graduell verschiedene Erscheinungsfor- 
men desselben Zustandes. Die erworbene Überempfindlichkeit kommt immer nur durch 
eine längere Berührung des Organismus mit an und für sich zunächst unschädlichen 
Stoffen zustande, wobei kumulative Wirkungen eine Rolle spielen mögen, ähnlich wie 
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bei der Chininüberempfindlichkeit der in Chininfabriken tätigen Arbeiter. Eine passive 
Anaphylaxıe gibt es nicht. Putter (Greifswald). ° ° 

Bergen, J. von: Ein Beitrag zur Darstellung und zur Kenntnis der Wild- 
bolzschen „Antigene“. (Chem.-bakteriol. Laborat., Leysin.) Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 28, S. 655—657. 1921. 

Der Verf., ein Dr. ing., erkennt in dem Umstand, daß zur Herstellung des Wildbolz- 
schen Antigens eine größere Apparatur notwendig ist, den Grund, daß die Wildbolzsche 
Reaktion verhältnismäßig selten ausgeführt wird. Verf. hat zum Original- Wildbolzschen 
Apparat, wie er im Correspondenzblatt f. Schweizer Ärzte 1919, Nr. 22, beschrieben ist, noch 
ein Manometer, ein Auffanggefäß und einen Liebigschen Kühler zwischen Saugpumpe und 
Destillierkolben eingeschaltet. Es kann so mit kleineren Urinmengen und kürzerer Destilla- 
tionszeit gearbeitet werden. Konzentrierte Urine müssen weniger als stark verdünnte ein- 
gedampft werden. In dem Urin enthaltene größere Mengen Eiweiß müssen vor dem Ein- 
dampfen entfernt werden. Die Destillationstemperatur soll 50—55° C betragen. 


Es ist dem Verf. nicht gelungen, das Antigen von den Urinsalzen zu trennen, was 
prinzipiell so besonders wichtig wäre. Das Antigen ist zum Teil alkohollöslich. Schon 
kurz dauernde Dialyse ergab eine Abschwächung des Antigens, länger dauernde (bis 
48 Stunden) keinen völligen Verlust. Das Antigen ist kein Eiweißkörper im gewöhn- 
lichen Sinn. Es ist eine dem Tuberkulin nahestehende Substanz. Es ist fraglich, ob 
sie zu der Gruppe der eiweißfreien, peptischen und tryptischen Eiweißspaltungs- 
produkte, den Polypeptiden, gehört. Deist (Stuttgart). 

Meyer, Selma: Zur Frage der antigenen Eigenschaften des Friedmannschen 
Kaltblütertuberkelbaecillus. (Akad. Kinderklin., Düsseldorf.) Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. Bd. 21, H. 5. 8. 481—490. 1921. 

Zur Prüfung der Frage, ob zwischen menschlichen Tuberkelbacillen und den 
Friedmannschen Kaltblütertuberkelbacillen eine Stammesverwandtschaft besteht, 
wurden folgende Versuche unter Zuhilfenahme der Intracutanreaktion vorgenommen: 
1. Kinder und Meerschweinchen, die mit Fried mann - Bacillen vorbehandelt worden 
waren, reagierten auf eine nachfolgende Intracutanimpfung mit Alttuberkulin völlig 
negativ; 2. tuberkulöse, mit Friedmann - Bacillen vorbehandelte Kinder, reagierten 
dagegen in der Mehrzahl der Fälle auf eine intracutane Impfung mit Kaltblüterbacillen- 
tuberkulin positiv, während die weniger empfindliche Pirquetsche Cutanimpfung, 
ebenso wie bei den früheren Untersuchungen Lusts, negativ ausfiel. — Auch im 
nicht mit Kaltblüterbacillen vorbehandelten tuberkulösen Organismus kamen positive 
Intracutanreaktionen mit Kaltblüterbacillen zustande, so daß sich zwar eine Be- 
ziehung zwischen humanem Bacillus und Kaltblüterbacillentuberkulin feststellen ließ, 
während umgekehrt zwischen Kaltblüterbacillen und humanem Tuberkulin eine gleiche 
Beziehung nicht feststellbar war, eine Unstimmigkeit, die noch der Aufklärung bedarf. 
Verf. glaubt danach den Schluß ziehen zu dürfen, daß durch die biologische Haut- 
reaktion eine verwandtschaftliche Beziehung zwischen dem Schildkröten- 
bacillus und dem humanen Tuberkelbacillus sichergestellt sei. Auch 
gelang es, die Frage, ob dem Kaltblüterbacillus die Eigenschaft eines selbständigen 
Antigens zuzuerkennen sei, das den menschlichen Körper zu spezifischer Antikörper- 
bildung veranlaßt, in positivem Sinne zu beantworten, da von 15 Kindern mit negativer 
Tuberkulinreaktion, die intramuskulär 3 mg Kaltblüterbacillen erhalten hatten, nach 
Ablauf einiger Zeit 11 positiv auf Kaltblüterbacillentuberkulin reagierten. Lust., 

Salkind: Sulla proposta da Hollaender per determinare la reazione immuni- 
taria alla tubercolosi. (Über die Bestimmung der Immunreaktion bei der Tuber- 
kulose nach Hollaender.) Boll. soc. med.-chirurg. di Pavia, H. 1/2. 1921. 

Wenn man nach Hollaender Alttuberkulin in eine Carbolsäure enthaltende 
Kochsalzlösung bei Gegenwart von Serum bringt, so bildet sich eine mehr oder weniger 
deutlich ausgesprochene Ringzone, sofern in dem angewandten Serum spezifische Anti- 
körper enthalten sind. Fehlen diese Antikörper, so findet auch keine Ringbildung statt. 
Verf. machte in der gleichen Richtung Versuche, um diese interessante Erscheinung 
zu beobachten und sich ein Urteil bilden zu können. Er stellte die Tuberkulinprobe 
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mit dem Serum von 60 an verschiedenen Krankheiten leidenden Individuen an und 
erhielt folgende Resultate: Von 7 Fällen exsudativer Pleuritis gaben 3 eine negative, 
3 eine leicht positive und ein Fall eine ausgesprochen positive Reaktion. In 2 Fällen 
von Polyserositis fiel in dem einen Fall die Reaktion positiv aus, in dem anderen 
schweren negative Cutanreaktion gebenden Fall negativ. Unter 10 Fällen von Knochen- 
tuberkulose, Drüsentuberkulose usw. war die Reaktion in 4 Fällen negativ, in 4 Fällen 
schwach positiv und in einem Fall positiv. In einem Fall von hypophysärem Diabetes 
insipidus auf vielleicht tuberkulöser Grundlage fiel der Versuch schwach positiv aus. 
In einem Falle von Pneumonie, in 2 Fällen von Bronchopneumonie, in einem Falle von 
Typhus, bei verschiedenen Nierenaffektionen, bei Cystitis, beim Bronchialkatarrh, bei 
Arteriosklerose, beim Rheumatismus acutus und bei verschiedenen Herzaffektionen 
zeigte sich die Reaktion positiv oder stark positiv. Bei 3 gesunden und kräftigen 
Personen war die Reaktion deutlich positiv. In dieser Hinsicht bestätigen die Unter- 
suchungen: die Beobachtungen Hollaenders. Verf. wollte ferner dem Wesen der 
Erscheinung nachforschen und die Beziehungen zwischen der Reaktion und dem Tuber- 
kulin feststellen. Auf Grund seiner Untersuchungen glaubt er der Probe nicht die 
Bedeutung einer spezifischen auf der Wirkung des Tuberkulins bei Gegenwart seines 
Antikörpers beruhenden Immunfeaktion zuschreiben zu können und kommt zu folgen- 
den Schlüssen: 1. Die Hollaendersche Probe ist nicht spezifisch und kann keinen 
Anspruch auf die Bezeichnung einer Immunreaktion haben, da man mit derselben 
Carbollösung ohne Tuberkulin, wie auch mit andern chemischen Stoffen gleichfalls 
eine Ringbildung hervorrufen kann. 2. Die Ringbildung, die an der Berührungsstelle 
des Serums mit der Carbollösung oder der stark verdünnten Essigsäurelösung, oder auch 
mit einfachem destillierten Wasser auftritt, ist eine Reaktion physikalisch-chemischer 
Natur und beruht mit größter Wahrscheinlichkeit auf dem Globulin- oder Pseudo- 
globulingehalt des Serums. 3. Die Menge der im Blutserum enthaltenen Globuline 
wechselt von Person zu Person und vielleicht auch infolge mannigfaltiger Umstände 
bei derselben Person. Weitere Untersuchungen werden hierüber mehr Klarheit bringen. 
4. Es ist nicht ausgeschlossen, daß die Hollaendersche Reaktion, wenn sie auch nicht 
die Entstehung hat, die Hollaender ihr zuschreibt, doch einen praktischen Wert 
hinsichtlich der Tuberkulose besitzt, indem sie die zwischen Organismus und Infektion 
bestehenden Beziehungen aufdeckt. Carpi (Ganter). 
Salkind: Sulla prova proposta da Hollaender per determinare la reazione immun- 
itaria alla tubercolosi. (Über die Bestimmung der Immunreaktion bei der Tuberkulose 
nach Hollaender.) Boll. soc. med.-chirurg. di Pavia, H.1/2. 1921. 2. Mitteilung. 
Verf. bemerkt in Beziehung auf seine vorhergehende Veröffentlichung, daß auch 
Neumann in seiner Arbeit (Zeitschr. f. Tub. April 1921) zu den gleichen Schluß- 
folgerungen kommt wie er selbst, nämlich daß die Reaktion keinerlei spezifischen 
Charakter aufweist, da man die gleiche Reaktion erhält, wenn man einfach Carbolsäure 
(im selben Verhältnis wie in der Tuberkulinlösung) oder physiologische Kochsalzlösung 
nimmt. Verf. berichtet weiter über seine Versuche mit dem Serum verschiedener Tiere, 
deren Globulingehalt bekannt ist. Er hat die Hollaendersche Reaktion angestellt 
mit dem Serum vom Pferd, Rind, Menschen, Huhn, Hund, Kaninchen und von der 
Taube. Ihr entsprechendes Serum enthält 4,56, 4,17, 3,10, 2,90, 2,06, 1,78 und 1,32% 
Globuline. Die Reaktion fiel stark positiv (+++) aus beim Pferd, nicht so stark 
positiv (++) beim Rind und Menschen, positiv (+) beim Huhn und Hund, zweifel- 
haft (+) beim Kaninchen und negativ (—) bei der Taube. Mithin ergibt sich .eine 
direkte Abhängigkeit vom Globulingehalt, was den Schluß gestattet, daß die Ring- 
bildung auf diesem Gehalt beruht. Carpi (Ganter). 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 


Wassing, Hans: Beitrag zur Frage: Zeit und Weg der Tuberkuloseinfektion. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 34, 8. 411—412. 1921. 
Bei einem 14 jährigen Kinde mit Meningitis tuberculosa gelang es, die Infektionsquelle, den 
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Infektionsweg und den ungefähren Infektionstermin zu eruieren. Bei der Obduktion erwiesen 
sich die Lungen frei von Tuberkulose, nur im rechten Unterlappen war ein keilförmiger mit der 
Spitze hiluswärts, mit der Basis gegen die Pleura gelegener, frischer Herd. In dessen unmittel- 
barer Nachbarschaft verkäste Drüsen; auch die regionalen bronchialen Lymphdrüsen waren 
verkäst. Sonst außer der tuberkulösen Meningitis der ganze Körper frei von Tuberkulose. Der 
Lungenherd stellt in diesem Falle eindeutig den Primäraffekt nach vor kurzem erfolgter In- 
fektion dar. Der Infektionsweg ist sehr interessant: Das Mädchen war aus vollkommen gesunder 
Umgebung und selbst strotzend gesund aus Tirol nach Wien zu einer Dame gekommen, welche 
selbet glaubte vollkommen gesund zu sein. Eine nur der Vollständigkeit halber vorgenommene 
Untersuchung des scheinbar ganz unverdächtigen Sputums dieser Dame ergab massenhaft 
Tuberkelbacillen. Ungefähr einen Monat vor dem Tode hatte das Mädchen das Zimmer dieser 
Dame ausgekehrt und aufgeräumt und es ist wahrscheinlich, daß dies den Zeitpunkt der In- 
fektion bedeutet. Es ist diese Krankengeschichte auch von dem Gesichtspunkte aus lehrreich, 
weil die Infektion durch eine subjektiv vollkommen gesunde Bacillenhusterin erfolgt war (Extra- 
familiäre Expositionsprophylaxe Hamburgers!). A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
Hamburger, Fr.: Wie geht Ansteckung und Erkrankung bei der Tuberkulose 
vor sich? Rev. méd. de Hamburgo Jg. 2, Nr. 9, S. 265—268. 1921. (Spanisch.) 
Die klinische Erfahrung sowohl wie die Tierversuche beweisen, daß die Ansteckung 
hauptsächlich durch Tröpfcheninfektion vor sich geht. Zur Infektion auf dem Ver- 
dauungswege sind millionenmal mehr Bacillen nötig, als wenn sie durch Inhalation 
stattfindet. Die Autopsie zeigt, daß bei der beginnenden unkomplizierten Tuberkulose 
ein oder zwei Herde in der rechten oder linken Lunge oder beiderseits sich finden, und 
daß gleichzeitig eine Tuberkulose der Bronchialdrüsen besteht. Das beweist, daß die 
Ansteckung in der Regel durch Inhalation erfolgt. Durch den Ausfall der Cutan- 
reaktion wissen wir, daß jemand, der nicht krank ist, doch infiziert sein kann. Weitere 
Untersuchungen erlauben den Schluß, daß, wenn die Infektion beim Menschen zu 
einem positiven Ergebnis geführt hat, das Sputum Bacillen enthalten muß. Kranke 
mit reichlichem Auswurf, aber ohne Bacillen darin, bringen nicht die Gefahr der An- 
steckung, wie Verf. in den Kriegslazaretten erfahren hat. Damit es zu einer Ansteckung 
kommt, darf der Bacillenhuster nicht weiter als 2 m entfernt sein. Bei intimem Ver- 
kehr, wie beim Säugling und der kranken Mutter, kommt es auf dem Wege der Tröpf- 
cheninfektion mit fast absoluter Sicherheit zur Übertragung der Krankheit. Eine 
Ansteckung in der Schule findet nach der Statistik selten statt. Seltener als durch 
Tröpfchen kommt die Ansteckung durch Staub zustande. Der makroskopische Aus- 
wurf ist nicht so gefährlich wie der mikroskopische. Die übrigen Wege der Ansteckung 
betragen keine 5%. Die Bacillen kommen nicht in den oberen Luftwegen zur Ansied- 
lung, sondern in den tieferen Teilen, da in der Lunge fast aller Menschen sog. primäre 
Herde gefunden werden. Wenig Bedeutung für die Ansteckung hat die Milch kranker 
Kühe. Die Ansteckung erfolgt in den meisten Fällen in der Kindheit. Sie greift schneller 
in den Städten als auf dem Lande um sich, doch nicht in allen Städten, wie Verf. und 
Monti für Wien gefunden haben, gleich rasch, langsamer in kleineren Städten, wie es 
Verf. und Moro für Graz gezeigt haben. Es ist zu unterscheiden zwischen Ansteckung 
und Krankheit. Die Ansteckung ist negativ, wenn keine spezifischen Veränderungen 
sich zeigen, positiv, wenn solche auftreten, unabhängig davon, ob die Krankheit zum 
Ausbruch kommt oder nicht. Zur positiven Ansteckung braucht es nicht einer be- 
sonders intensiven oder wiederholten Ansteckung, wie manche glauben. Viele Indivi- 
duen stecken sich nicht einmal, sondern häufig an. Man spricht dann von Reinfektion, 
sollte besser heißen Superinfektion. Die Ansteckung kann von außen oder durch Auto- 
inokulation zustande kommen. So kann man annehmen, daß die Halsdrüsentuberkulose 
durch Eindringen der Bacillen beim Husten, die Rectalfistel durch mit dem Finger 
dahin verpflanzte Bacillen hervorgerufen wird. Eine Reinfektion kann auch auf dem 
Blutwege stattfinden. Wenige Monate nach der ersten Ansteckung kann sich die 
Krankheit entwickeln und zum Tode führen. Klinisch unterscheidet man ein latentes 
Stadium, wissenschaftlich kann man das nicht zugeben, da sich schon wenige Wochen 
nach der ersten Ansteckung eine Tuberkulinempfindlichkeit entwickelt. Von dieser 
Empfindlichkeit können wir auf das Vorhandensein tuberkulösen Gewebes schließen. 


Trotzdem sich fast alle Menschen angesteckt haben, erkranken doch nur wenige. Hier 
spielen verschiedene Umstände mit. In Betracht kommen die Menge und Virulenz 
der Bacillen, die Abwehrkräfte des Organismus, die individuelle Prädisposition. Die 
Tuberkulose nimmt, wie Tierversuche zeigen, einen um so schwereren Verlauf, je mehr 
Bacillen bei der ersten Ansteckung eingedrungen sind. Hinsichtlich der Prädisposition 
kommen in Betracht: das Alter bei der ersten Ansteckung, andere Erkrankungen, 
Lebensweise, psychische Einflüsse, Traumen, familiäre Prädisposition, vielleicht auch 
wiederholte Ansteckungen. Ganter (Wormditt). 

Hamburger, Franz: Über Tuberkuloseintektion und Tuberkuloseerkrankung. 
(Univ.-Kinderklin., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 39, S. 471—472. 1921. 

Die Tuberkulosepathologie ist in den letzten 15 Jahren aus dem Gebiete theore- 
tischer Überlegung auf den gesicherten Boden von einwandfreien Beobachtungen und 
sicheren Tatsachen gestellt worden. Es ist möglich geworden, durch ganz bestimmte 
Methoden die genaueren Bedingungen, die zur Tuberkuloseinfektion führen, fest- 
zustellen. Es ist jetzt endgültig entschieden, daß die Ansteckung fast nur durch Ein- 
atmung stattfindet, und zwar von Mensch zu Mensch durch Tröpfcheninfektion. Sie 
erfolgt durch Anhusten, Ansprechen u. dgl., und zwar fast nur auf Unterhaltungs- 
distanz (1—1,5 m). Verf. reflektiert auf verschiedene einwandfreie Beobachtungen, 
speziell auf den kürzlich mitgeteilten Fall von Wassing aus welchem u. a. erhellt, 
daß nicht nur junge Kinder unter 2 Jahren, sondern auch ältere Kinder im An- 
schluß an die Erstinfektion schwer erkranken, ja sogar sterben können. Ein 
l3jähriger Sohn des Verf. erwarb vor kurzem eine Phlyktäne. Da bei ihm die 
regelmäßig halbjährig vorgenommene Tuberkulinprüfung bisher immer negativ 
gewesen war, jetzt aber positiv wurde, so ist die Erkrankung offenbar auf eine kürzlich 
durchgemachte Tuberkuloseinfektion zurückzuführen, und da sämtliche Geschwister 
des Knaben tuberkulinnegativ geblieben sind, so ist es ziemlich sicher, daß die Infektion 
außerhalb der Familie erworben worden ist. Es ist also die „extrafamiliäre Expositions- 
prophylaxe‘‘ bei der Tuberkulosebekämpfung besonders zu beachten. A. Baer. 

Baldwin, Edward R. and Leroy U. Gardner: Reinfection in tuberculosis. Ex- 
perimental arrested tuberculosis and subsequent infections. (Reinfektion bei Tuber- 
kulose. Experimentell erzeugte latente Tuberkulose und nachfolgende Neuinfektionen.) 
(Saranac laborat. f. the study of tubercul., Edward L. Trudeau found., Saranac Lake, 
New York.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 6, S. 429—517. 1921. 

Verff. infizierten Meerschweinchen durch kurzdauernde Inhalation von fein 
zerstäubten, getrockneten, schwach virulenten Tuberkelbacillen. Sie erzielten damit 
leichte tuberkulöse veränderungen der Lungen und Bronchialdrüsen, die nicht zu 
fortschreitender Perlsucht führten, sondern abgekapselt blieben. Wurden diese Tiere 
nach 11—12 Monaten einer neuen Infektion durch Einatmen zerstäubter, virulenterer, 
humaner Tuberkelbacillen ausgesetzt, so zeigten sie einen langsameren und weniger 
ausgedehnten Verlauf der Tuberkulose als unvorbehandelte Kontrolltiere. Das gleiche 
zeigte sich auch bei subcutaner Reinfektion. Bei stärkerer Erstinfektion waren die 
Unterschiede weniger deutlich ausgesprochen. Wiederholte Inhalationen schwach 
virulenter Bacillen führten zu fibröser Lungen- und Drüsentuberkulose. Tiere, die 
nachträglich Granitstaub einatmeten, zeigten mehr ausgeheilte Tuberkel ohne erhöhte 
Ausbreitung. Reinfektion durch Einatmen schwach virulenter Tuberkelbacillen 
2 Jahre nach erfolgter, schwach virulenter Erstinfektion wurde von der Mehrzahl 
der Tiere, im Gegensatz zu den Kontrolltieren, gut überstanden. Die Hautempfind- 
lichkeit gegen Tuberkulin war mit vereinzelten Ausnahmen bei den vorbehandelten 
Tieren nach der Reinfektion eine stärkere und rascher eintretende als bei den unvor- 
behandelten Kontrollen. Die Lungentuberkulose beim erwachsenen Menschen ist 
auch auf Grund der Kriegserfahrungen in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht 
durch exogene, sondern durch endogene Reinfektion zu erklären. Die Bekämpfung 
der Tuberkulose muß gerichtet werden gegen die Kindheitsinfektion und gegen die 
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Bedingungen, welche eine endo- oder exogene Reinfektion des Erwachsenen hervor- 
rufen und welche leider durch den Krieg und die wirtschaftliche Verelendung in Europa 
zu einer erschreckenden Zunahme der bis zum Kriege ständig abnehmenden Morbidität 
und Mortalität geführt haben. E. Leschke (Berlin). 

Gloyne, S. Roodhouse and D. S. Page: A preliminary note on the relationship 
between deficiency in vitamin A and tuberculosis. (Vorläufige Mitteilung über 
die Beziehungen zwischen Mangel an Vitamin A und Tuberkulose.) Tubercle Bd. 3, 
Nr. 1, S. 577—579. 1921. 

Drei Ratten, deren Nahrung kein Vitamin A enthalten hatte, und die dann mit 
Tuberkelbacillen infiziert wurden, starben früher als nicht infizierte, ebenso ernährte 
Ratten, aber meist an nicht tuberkulösen Krankheiten, soweit makroskopisch fest- 
zustellen war. Dagegen fanden sich Tuberkelbacillen in der Milz oder im Blut sämt- 
licher inoculierten Ratten, gleichviel welche Kost sie bekommen hatten; makroskopische 
Veränderungen waren nicht zu sehen. Das würde auf eine besondere Widerstands- 
fähigkeit der Ratten deuten. Meissen (Essen). 

Borchardt: Die Störung der Reaktionsfähigkeit der Gewebe als biologisches 
Prinzip abwegiger Körperverflassung bei der Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 39, S. 1159—1160. 1921. 

Während beim Status asthenicus (Stiller) die Reaktionsfähigkeit auf Reize 
herabgesetzt ist, ist sie bei der entzündlich-Iymphatisch-arthritischen Diathesengruppe 
(Pfaundler) erhöht. Die letztere kann daher zweckmäßig unter Wiederaufnahme 
einer von Wunderlich geprägten Benennung als Status irritabilis oder reizbare 
Konstitution bezeichnet werden. Die erhöhte Bereitschaft der Haut, Schleimhäute, 
serösen Häute und Synovien zu Entzündung bedingt auch ihre erhöhte Empfänglich- 
keit gegen tuberkulöse Infektion. Infolge der gesteigerten Immunitätsvorgänge beim 
Status irritabilis gegenüber dem Status asthenicus bietet er für den Verlauf der Tuber- 
kulose eine günstigere Prognose, die ferner durch die erhöhte Bereitschaft zur Binde- 
gewebswucherung (vielleicht auch vermehrte Ablagerung von Silicaten) unterstützt 
wird. E. Leschke (Berlin). 

Husten, Karl: Über den Lungenacinus und den Sitz der acinösen phthisischen 
Prozesse. (Pathol. Inst., Univ. Freiburg.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. 
Bd. 68, H. 3, S. 496—511. 1921. 

An Serienschnitten gemachte Untersuchungen über den Lungenacinus. Einteilung 
der kleinsten Bronchialverzweigungen in Bronchioli respiratorii I, II und III Ordnung, 
die dichotomisch einer aus dem anderen entstehen, mit Alveolen besetzt sind, welche 
vom Bronchiolus resp. I bis III ständig an Größe zunehmen und sich durch die Art 
ihres Epithels und ihrer Wandform unterscheiden. Der Bronchiolus III geht in die 
Alveolargänge und Alveolarsäcke über. Erstere haben respiratorisches Epithel, 
Muskelbündel und elastische Fasern, bei letzteren fehlen die Muskelfasern. Der Bron- 
chiolus resp. I mit allen seinen untergeordneten Systemen wird als Lungenacinus 
bezeichnet. Der acinös-phthisische Prozeß setzt die ausgesprochensten Veränderungen 
am Bronchiolus resp. wo das Flimmerepithel aufhört und die alveolären Aussackungen 
der Wand auftreten, ist die günstigste Stelle für das Liegenbleiben des aerogen ein- 
gedrungenen Phthisebacillus. Rosenthal (Reinickendorf). 

Pissavy, A. et Jean Saidmann: Les injeetions radio-opaques en anatomie pa- 
thologique. La vascularisation du poumon tuberculeux. (Röntgenstrahlenundurch- 
lässıge Injektionen in der pathologischen Anatomie. Die Gefäßversorgung der 
tuberkulösen Lunge.) Presse med. Jg. 29, Nr. 50, S. 494—496. 1921. 

Die pathologische Anatomie hat im Gegensatz zur normalen Anatomie noch wenig 
Gebrauch von der Methode gemacht, Organe, deren Gefäße man z. B. mit einer für 
Röntgenstrahlen undurchlässigen Lösung injiziert hat, röntgenphotographisch zu 
untersuchen. Die Methode ist in mancher Hinsicht aussichtsreich. Man kann Gefäß- 
obliterationen, Änderungen im Gefäßkaliber, die Gefäßversorgung von Tumoren, den 
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Sitz von Blutungen feststellen, man kann auf diesem Weg die Widerstandskraft der 
Gefäßwände prüfen, abgesehen von den Gefäßen köunte man noch Drüsenausführungs- 
gänge und auch den Bronchialbaum studieren. Die Verff. verwandten zur Injektion 
eine Mischung von fein pulverisierter Mennige, Kieselsäure, Terpenthin. Die Lösung 
lassen sie je nach dem zu erzielenden Druck von einer bestimmten Höhe mehrere 
Stunden lang einfließen (z. B. bei Arterien des großen Kreislaufes aus einer Höhe von 
lm 40cm). Nach Härtung in Formol werden die Organe in 1 cm dicke Schnitte zer- 
legt und dann geröntgt. Bei der Prüfung der Gefäßversorgung der gesunden und tuber- 
kulösen Lunge erhielten die Verff. folgende Ergebnisse. Die Verff. vergleichen den 
Gefäßbaum der gesunden Lunge mit einem Baum im Sommer und den einer tuber- 
kwösen Lunge mit einem Baum im Winter. Während man mit der angegebenen 
Methode in der gesunden Lunge die Gefäße bis in die feinsten Verästelungen verfolgen 
kann, läßt das Entstehen der Tuberkulose die Gefäße allmählich verschwinden, und 
zwar verschwinden zunächst die kleinsten. In den tuberkulösen Granulationen finden 
sich keine Gefäße. In der Umgebung sind sie noch vorhanden, entweder noch normal 
oder schon leicht erweitert. Besonders bei der käsigen Pneumonie fehlen in dem be- 
fallenen Abschnitt alle kleineren Gefäßäste, es sind nur noch die größeren Stämme 
vorhanden. Zahlenmäßig heißt es, daß bei der Tuberkulose in den von ihr erfaßten 
Lungenabschnitten im Tuberkelstadium 70%, der Gefäße verschwinden, im nodösen 
Stadium 90%, im bronchopneumonischen Teilen 95%, in Teilen mit Kavernen 96%, 
und bei der käsigen Pneumonie sogar 99%. Deist (Stuttgart). 

Bersani, Iginio: Lo schema di Arneth in rapporto all’infezione tubercolare. 
(Das Arnethsche Schema in Beziehung zur tuberkulösen Infektion.) (Osp. ciwrl., 
Cuneo.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 19, S. 655—656. 1921 

Verf. versuchte das Arnethsche Schema auf die verschiedenen Formen der 
Lungentuberkulose anzuwenden. Für jeden Kranken wurde die Leukocytenformel 
` bestimmt, die Kranken selbst je nach der Schwere in drei Gruppen eingeteilt. Zugleich 
wurden die erhaltenen Leukocytenformeln nach einem ähnlichen Gesichtspunkt ein- 
geteilt und für jeden Granulationstypus der Durchschnitt festgestellt. So erhält man 
nach Arneth drei Typenformeln, deren jede einem der drei erwähnten Krankheits- 


stadien entspricht. 
Neutrophile Leichte Fälle Mittelschwere Fälle Schwere Fälle 


Leukocyten Schema 1 Schema 2 Schema 8 
1. Typus 16% 20% 28%, 
2. » 30%, 40%, 47% . 
3 36% 30% 20% 
4 y 13% 9% 5% 
5 155 5% 1% 0% 


Die bezüglichen Werte der Granulocyten des1. und 2. Typus nehmen vom Schema 1 
nach Schema 3 allmählich zu, die des 3., 4. und 5. Typus dagegen allmählich ab, so daß 
also in direkter Beziehung zur Schwere der Krankheit eine Abweichung nach links 
stattfindet. Wenn das Vorkommen einer größeren Zahl von Kernsegmenten für das 
höhere Alter der Leukocyten spricht, im Vergleich zu denen, die nur mit zwei Segmenten 
ausgestattet sind, so folgt daraus der natürliche Schluß, daß mit dem Zunehmen der 
toxischen Erscheinungen der Tuberkulose die blutbildenden Organe infolge einer 
ungeregelten und stürmischen Überproduktion eine größere Zahl junger polynucleärer 
Zellen in den Blutkreislauf werfen; ein ähnlicher Vorgang, wie er bei den schweren 
Bluterkrankungen sich abspielt, bei denen im Blute junge Blutzellen kreisen. Im Laufe 
der Entwicklung der Krankheit zeigte sich ferner, daß da, wo die Affektion zur Aus- 
heilung neigt, eine Rückkehr zum normalen Zustand, eine Abweichung nach rechts, zu 
beobachten ist, d. h. die Neutrophilen des 1. und 2. Typus nehmen ab, die Neutrophilen 
des 3., 4. und 5. Typus entsprechend zu. Deshalb ist das Verhalten der neutrophilen 
Leukocyten bei der Tuberkulose, das sich durch Vermehrung der Leukocyten des 
1. und 2. Typus äußert und nach der Schwere der Krankheit wechselt, mehr als ein 


— 45 — 


bloßer Beweis für die erhöhte Tätigkeit der Leukocytenproduktion, es ist vielmehr ein 

Zeichen der Steigerung der Infektion, der vermehrten Absorption toxischer und bak- 

terieller Stoffe, spricht also für ein Fortschreiten des infektiösen Prozesses selbst. 
Ganter (Wormditt). 

Mensi, Enrico: Sul contenuto albuminoso del siero ematico nell etá infantile 
eon speciale riguardo alla tubercolosi. (Über den Eiweißgehalt des Blutserums im 
Kindesalter mit besonderer Berücksichtigung der Tuberkulose.) (Osp. infant., Reyina 
Margherita, Torino.) Pediatria Bd. 29, Nr. 13, S. 577—613. 1921. 

Verf. hat refraktometrische Bestimmungen an 382 Kindern bis zum 12. Lebens- 
jahr durchgeführt. Bei Säuglingen fand er durchschnittlich (entsprechend den Werten 
der deutschen Autoren) 5,6—-6,6%, Eiweiß, vom 6.—10. Monat Anstieg auf 7—8,5%, 
und allmähliche Angleichung an die Werte der Erwachsenen. Verminderung des Ei- 
weißgehaltes fand sich bei Nierenaffektionen im ödematösen und präödematösen 
Zustande, bei akuten Infektionskrankheiten, bei Ernährungsstörungen mit Kohlen- 
hydratintoleranz, insbesondere beim Mehlnährschäden und bei der atrophisch-hydro- 
pischen Form, bei Kachexie, perniziöser Anämie und bei Tuberkulose im letzten 
Stadium; Vermehrung fand sich bei akuten Ernährungsstörungen, beim Diabetes 
mellitus, bei der azotämischen Nephritis, bei der Spasmophilie, bei der hereditären 
und akquirierten Syphilis, bei der Rachitis, bei der Tuberkulose. Hier geht die Ver- 
mehrung des Eiweißgehaltes parallel mit einer positiven Tuberkulinreaktion; wenn 
diese kurz vor dem Tode erlischt, sinkt auch der Eiweißgehalt unter normale Werte. 
Unverändert ist der Eiweißgehalt bei chronischen Ernährungsstörungen und beim 
Diabetes insipidus. Deutsche Literatur ausführlich berücksichtigt.  Aschenheim.°° 

Bossan, E.: De la fiövre chez les tuberculeux. Sa pathogönie. (Vom Fieber 
der Tuberkulösen. Seine Pathogenese.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 37, S. 214—217. 1921. 

Das Fieber, dessen Beurteilung für die physiologische Behandlung und die Pro- 
gnosenstellung von Bedeutung ist, kann 3 verschiedene Ursachen haben: 1. Gifte, 
die an Bacillenmetabolien gebunden sind, 2. solche Gifte, die durch das Absterben 
der Bacillen frei werden und 3. Fieber infolge Resorption nekrotischen Gewebes. Im 
allgemeinen werden alle 3 Ursachen in bestimmter Weise zusammenwirken. Schüler 
des Verf. haben mit eigener Methodik (mikroskopischer Nachweis von Bacillen im Blut- 
kuchen des zentrifugierten Blutes) bei allen untersuchten Tuberkulösen Tuberkel- 
bacillen im Blut nachweisen können und zwar bei Fällen, die fieberfrei waren. Die 
tuberkulösen Gifte haben von anderen Bakterientoxinen verschiedenen Charakter, 
sie sind wärmebeständig und nicht neutralisierbar. Im eigentlichen tuberkulösen 
Fieber müßte spezifische Behandlung am Platze sein. Ganz anders ist der Fieber- 
verlauf bei dritten Stadien (hektisch). Hier ist der Grund des Fiebers in einer auf 
nekrotischen Gewebsgiften beruhenden Intoxikation zu suchen. Mischinfektion spielt 
keine Rolle, sonst müßte man die Mischerreger im Blut nachweisen können. Eine ursäch- 
hche Therapie müßte den Verschluß der Quelle, die die Gifte entsendet, versuchen 
(Amputation der erkrankten Lunge!). Dem Pneumothorax wird wegen der meist 
reichlich vorhandenen Adhäsionen kein Wert beigemessen. Deist (Stuttgart). 

Cetrangolo, Antonio: Verteilung der Hämoptysen nach dem Geschlecht. 
Semana méd. Jg. 28, Nr. 29, S. 83—85. 1921. (Spanisch.) 

Dem Verf., Arzt an der staatlichen Heilstätte für Tuberkulöse Santa Maria, fiel 
es auf, daß mehr Männer an Hämoptoë starben als Frauen. Diesen Eindruck bewahr- 
heitete die Durchsicht der Krankengeschichten. Von 1911—1919 wurden 981 Männer 
und 330 Frauen aufgenommen. Von den Männern starben 224, davon 32 (12,40%) an 
Hämopto&. Von den Frauen starben 70, davon 1 (1,42%) an Hämoptoe. 1920 wurden 
400 Männer und 196 Frauen aufgenommen. Von den Männern starben 55, davon 
9 (8,33%) an Hämopto&. Von den Frauen starben 17, davon 1 (0,83%) an Hämopto&. 
Es waren also die Todesfälle an Hämoptöe bei den Männern 10 mal häufiger als bei den 
Frauen. Das seltenere und nicht so heftige Auftreten der Hämopto& bei den Frauen 
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führt Verf. auf den ableitenden Einfluß der Menstruation zurück. Sie wirkt prophylak- 
tisch und hemmend auf die Hämopto&. Bei amenorrhoischen oder dysmenorrhoischen 
tuberkulösen Frauen ist darum möglichst bald die Menstruation in Ordnung zu bringen. 
In der gleichen Weise wie die Menstruation wirkt die Blutentziehung. Verf. hat in den 
Fällen, in denen sich die Hämopto& öfters wiederholte, mit Erfolg blutige Schröpf- 
köpfe gesetzt. Weniger sicher war der Erfolg in den Fällen, bei denen die Hämoptoö 
mit großer Heftigkeit auftrat. Ganter (Wormditt). 

Jean, E.: La carie dentaire chez les tuberculeux. (Die Zahnfäulnis bei Tuber- 
kulose.) Semaine dent. Jg. 3, Nr. 27, 8. 430—431. 1921. 

Daß Tuberkulöse besonders zu Zahnfäulnis neigen, hängt mit dem bei ihnen 
beobachteten allgemeinen Kalk- und Phosphatverlust zusammen. Durch Kalkzufuhr, 
am besten in Verbindung mit Adrenalin wird der Zahncaries Einhalt geboten und die 
Phosphaturie behoben, wie auch der Allgemeinzustand und etwaige Lungenherde durch 
diese Therapie gebessert werden. Andreas Wetzel (Charlottenburg)., 

Maffeo, Luigi: Sulla nevrosi solare nei tubercolotici. (Über die Neurose des 
Plexus solaris bei Tuberkulösen.) Folia med. Jg. 7, Nr. 15, S. 472—474. 1921. 

Tuberkulöse klagen vielfach über unbestimmte gastrische Beschwerden, Schmerzen, 
Aufstoßen, Erbrechen, über lästiges Klopfen der Bauchaorta. Bemerkenswert ist, 
daß die chemische Untersuchung des Magensaftes keine Veränderungen erkennen läßt. 
Loeper führt diese dyspeptischen Erscheinungen auf Übererregbarkeit und leichte 
Erschöpfbarkeit des Plexus solaris zurück. Verf. weist auf ein Symptom hin, das ihm 
in zahlreichen Fällen die Unterscheidung zwischen einer Neurose des Plexus solaris 
und einer Sekretionsstörung des Magens hat ermöglichen lassen, nämlich auf das Vor- 
handensein hyperästhetischer Punkte der Bauchwand. Diese sich auf den Plexus solaris 
beziehenden Punkte müssen von den infolge organischer Leiden auftretenden Schmerz- 
punkten unterschieden werden. In der Oberbauchgegend finden sich zwei auf den 
Plexus bezügliche Schmerzpunkte: Der eine liegt an der Grenze des oberen und mittleren 
Drittels der Schwertfortsatz-Nabellinie, er ist der eigentliche für Magengeschwüre 
charakteristische epigastrische Punkt. Der zweite Punkt liegt auf der gleichen Linie 
an der Grenze des mittleren und unteren Drittels. In der Gegend der falschen Rippen 
findet sich rechts der Gallenblasen-, links der Milzpunkt. Seitlich vom Nabel treffen 
wir die dem Plexus mesentericus sup. und inf. entsprechenden Punkte. Der erste Punkt 
liegt einen Querfinger nach unten und etwas nach außen vom Nabel, der zweite links 
vom Nabel und etwas tiefer als der erste. In der Unterbauchgegend finden wir ab- 
gesehen von den Mac Burneyschen und Lanzschen Punkten die symmetrisch ge- 
legenen von Loeper und Esmonet angegebenen Iliacalpunkte. Diese Schmerz- 
punkte fehlen nach den Untersuchungen des Verf. bei gesunden Menschen. Zum 
Nachweis dieser Punkte muß man tief palpieren. Verf. fand diese Schmerzpunkte 
in 35%, der chronischen Fälle. Am häufigsten kommt der Solarschmerzpunkt vor, 
weniger häufiger der Mesenterialschmerzpunkt, noch seltener der epigastrische Schmerz- 
punkt, fast nie der Iliacalschmerzpunkt. Manchmal läßt sich in den Anfangsstadien 
der Milzschmerzpunkt nachweisen. Mit neuen Schüben der Lungentuberkulose traf 
auch eine erhöhte Schmerzhaftigkeit dieser Punkte zusammen. Bei sorgfältiger Er- 
hebung der Anamnese findet man selten Kranke, die nicht an schmerzhaften gastrischen. 
Krisen gelitten hätten. Als Behandlungsmittel bewährten sich feuchte Packungen, 
Baldrian, Caleium, Nebennierenextrakt. Oft reicht die Kalktherapie zur Beseitigung: 
der Schmerzhaftigkeit allein aus. Ganter (Wormditt). 

Hollander, Lester and Frederiek €. Narr: Syphilis and tuberculosis. (Syphilis 
und Tuberkulose.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 4, Nr. 2, S. 153—161. 1921. 

Über einen Patienten (Neger) wird berichtet, der große syphilitische und tuberkulöse Ge- 
schwüre und tiefe Läsionen im Gesicht, am Nacken, an den Beinen (Abbildung) aufwies und. 
bei dem die Diagnose auf tertiäre Syphilis, kombiniert mit tuberkulös-ulcerativen Prozessen 


gestellt wurde. Nach langer Leidenszeit und Spitalbehandlung Exitus. Die Autopsie ergab: 
tuberkulöse Peritonitis, ulcerative tuberkulöse Enteritis, tuberkulöse mediastinale und mesen- 
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terische Adenitis, tuberkulöse Pneumonie links, ulcerative Bronchitis, geheilte Tuberkulose 
der rechten Lunge, rechtsseitige fibröse Pleuritis, chronische interstitielle Nephritis mit paren- 
chymatöser Degeneration, amyloide Degeneration der Nieren, ebenso der Leber, multiple 
Gummate in der Leber, gummatöse Adenitis der Leistendrüsen, syphilitische Aortitis usw. 
Möglicherweise sei die Malignität der Tuberkulose in diesem kombinierten Falle auf Jod- 
medikation zurückzuführen. Amrein (Arosa). 


Äti : 
— 


Sanfelice, Francesco: Intorno alla trasformazione dei bacilli acido-resistenti 
in bacilli della tubercolosi nell’ organismo animale. Contributo allo studio delle 
mutazioni dei microrganismi. (Über die im tierischen Organismus vor sich gehende 
Umwandlung säurefester Bacillen in Tuberkelbacillen. Ein Beitrag zur Wandlungs- 
fähigkeit der Mikroorganismen.) (Istit. d’ig., Univ., Modena.) Ann. d’ig. Jg. 31, Nr. 8, 
5. 457—466. 1921. 

Schon in früheren Arbeiten hat Verf. seine Versuche veröffentlicht, nach denen 
die aus an Tuberkulose gestorbenen Tieren isolierten säurefesten Bacillen beim Durch- 
gang durch den Tierkörper fähig sind, sich in Tuberkelbacillen zu verwandeln, wobei 
sie vollständig ihre morphologischen und biologischen Eigenschaften ändern. Kolle, 
Schlossberger und Pfannenstiel sind zu denselben Resultaten gekommen. Nun- 
mehr hat Verf. diese Versuche wieder erneuert und ist zu folgenden Ergebnissen ge- 
langt: 1. Beim Durchgang durch den tierischen Organismus werden die säurefesten 
Bacillen aus Saprophyten zu Parasiten und verwandeln sich in Bacillen, die vom 
morphologischen, kulturellen und pathogenetischen Standpunkt aus sich nicht mehr 
von den Tuberkelbacillen unterscheiden lassen. 2. Die zu Parasiten gewordenen säure- 
festen Bacillen passen sich den einzelnen Tierspezies an und sind beim Durchgang von 
einer Spezies zur andern nicht mehr imstande, ihre krankmachenden Eigenschaften zu 
entfalten, sie wirken vielmehr in immunisierendem Sinne. 3. Der tierische Organismus 
reagiert auf die Impfung mit säurefesten pathogenen Mikroorganismen in der Weise, 
daß er sie in nicht pathogene Bacillen verwandelt. Durch Analogieschluß muß man 
zugeben, daß die Tuberkelbacillen im tierischen Organismus infolge der Reaktion des 
Organismus sich teilweise in eine nicht pathogene Varietät umändern. 4. Von dem 
von der Tuberkulose befallenen Organismus verstreuen sich in der Umgebung außer 
den Tuberkelbacillen auch jene säurefesten Pseudotuberkelbacillen. Die tuberkulöse 
Infektion geht nicht allein von den Tuberkelbacillen aus, sondern kann auch von den 
säurefesten Bacillen hervorgerufen werden, die unter besonderen Bedingungen ihre 
pathogenen Eigenschaften wieder erlangt haben. Ganter (Wormditt). 

Haberland, H. F. O. und Karl Klein: Die Wirkung der Röntgenstrahlen auf 
Tuberkelbaeillen. Typ. humanus, ,„Chelonin“‘, Friedmann-Stamm.) (Augustahosp. 
u. hyg. Inst., Univ. Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, S. 1049 bis 
1050. 1921. 

Der Versuch, mit moderner Intensivhartbestrahlung (Symmetrieapparat, 35 cm 
Parallelfunkenstrecke, Spannungshärtemesser 60—96, 2—2,5 M. A.) Tuberkelbacillen- 
kulturen vom Typus humanus, Kaltblütertuberkelbacillen Stamm ‚Chelonin‘“ und 
Stamm Friedmann zu beeinflussen, hatte, wie aus den nachfolgenden Überimpfungen 
hervorging, nach 10 Minuten bis 1!/,stündiger Bestrahlungsdauer (HED = 32 Min.) 
keinerlei Erfolg. Holthusen (Heidelberg).°° 


Limousin, Henri: L’isolement des baecilles de Koch 4 partir des crachats tuber- 
euleux d’aprös la möthode de P&trof. (Die Züchtung der Tuberkelbacillen aus tuber- 
kulöseem Auswurf nach der Methode von P&trof.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 35, 


Nr. 8, S. 558—560. 1921. 

Verf. hat in dem Laboratorium von Pe&trof in New York dessen Züchtungsmethode von 
Tuberkelbecillen unmittelbar aus dem Phthisikersputum kennengelernt und damit gute Resul- 
tate erzielt. Der Auswurf wird mit verdünnter alkoholischer Natronlauge versetzt, 1 Stunde 
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unter Umschütteln im Brutschrank belassen, dann !/, Stunde zentrifugiert. Zu dem Boden- 
satz werden 4—5 Tropfen einer 4 proz. Salzsäurelösung gesetzt, und dann wird mittels Pipette 
der Bodensatz auf dem P&trofschen Spezialnährboden, je 1 Tropfen auf ein Röhrchen, ver- 
impft. Der Pe&trofsche Nährboden, dessen nähere Zusammensetzung genau mitgeteilt wird, 
enthält Fleischsaft, Glycerin, Eier, Gentianaviolett und Alkohol. Das Wachstum der Tuberkel- 
bacillen soll im allgemeinen nach 12—14 Tagen eintreten. Möllers (Berlin)., 

Courmont, Paul: Le bacille de Koch dans le sang des tuberculeux. (Der 
Kochsche Bacillus im Blut der Tuberkulösen.) Journ. de med. de Lyon Jg. 2, 
Nr. 41, S. 1189—1199. 1921. 

Der Tuberkelbacillus findet sich im Blut im Verlauf der septicämischen Formen 
der Tuberkulose (Landouzys Typhobacillose), bei der Miliartuberkulose und im 
Blut infizierter Tiere, namentlich, wenn die Infektion intravenös erfolgt ıst. Für den 
sicheren Nachweis im strömenden Blut muß man die Überimpfung des Bluts auf das 
Meerschweinchen verlangen. Die Methoden, die Tuberkelbacillen färberisch direkt 
im Blut nachzuweisen, haben sehr viele Fehlerquellen. Bei den gewöhnlichen chro- 
nischen Formen der Tuberkulose beim Menschen findet man (vorausgesetzt, daß der 
Meerschweinchenimpfversuch als Kriterium verwandt wird) nur selten Tuberkelbacillen 
im Blut. Möglicherweise sind bei diesen Formen die Bacillen avirulent, was die mit 
direkten Methoden erzielten positiven Ergebnisse erklären könnte. Die Frage muß 
weiter untersucht werden. Unbedingt erforderlich ist der Meerschweinchenversuch, 
wenn auch nur der geringste Verdacht einer Typhobacillose besteht. Unbestimmte 
langdauernde Fieber, die oft fälschlich als typhöse oder paratyphöse gedeutet werden, 
sind gar nicht so selten eine derartige Tuberkelbacillensepsis. G. Rosenow. 

Carnot, P. et E. Libert: De la présence du bacille tuberculeux dans le liquide 
duodénal retiré par tubage. (Die Anwesenheit des Tuberkelbacillus in der durch 
Sondierung gewonnenen Duodenalflüssigkeit.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. 
de Paris Jg. 37, Nr. 25, S. 1101—1104. 1921. 

Die Anwesenheit von Tuberkelbacillen in dem durch Duodenalsonde gewonnenen 
Duodenalinhalt war bei fortgeschrittener Phthise schon früher festgestellt worden. 
Die Prüfung der diagnostischen Bedeutung dieses Befundes ergab in 3 von 7 Fällen, 
in denen keine oder zweifelhafte Lungenerscheinungen ohne Bacillenauswurf vorhanden 
waren (Lymphdrüsentuberkulose, Bauchfelltuberkulose, Poncetscher Rheumatismus), 
die Anwesenheit von Tuberkelbacillen im Duodenum. In zahlreichen Kontrollfällen 
wurden niemals säurefeste Stäbchen gefunden. Der Tierversuch wurde in einem Falle 
angestellt und ergab ein positives Resultat. Die diagnostische Bedeutung ist also be- 
trächtlich. Die Bacillen können nur durch Ausscheidung mit der Galle in das Duodenum 
gelangt sein, nicht etwa durch verschlucktes bacillenhaltiges Sputum (das gar nicht vor- 
handen war). Auch von andern Autoren sind bei Tuberkulose Bacillen in der Gallen- 
blase gefunden worden. Meinertz (Worms)., 

Rochaix, A.: Le bacille de Koch dans les matières exerémentielles humaines 
et animales. Dangers et prophylaxie. (Der Kochsche Bacillus in den tierischen und 
menschlichen Exkrementen. Gefahren und Prophylaxe.) Journ. de méd. de Lyon 
Jg. 2, Nr. 41, S. 1213—1217. 1921 

Tuberkelbacillen kommen in den Faeces und im Harn bei Menschen und Tieren 
häufig und reichlich vor. Diese bacillenhaltigen Exkrete vermitteln die Rinder- und 
Kuhinfektion, besonders im Stall. Es können Tuberkelbacillen in die Eimer, in die 
Freßtröge usw. und von den erkrankten Tieren in die Milch gelangen. Die direkte 
Übertragung von Mensch zu Mensch durch bacillenhaltige Exkremente kommt nicht 
wesentlich in Frage. Die von den Rieselfeldern herstammenden Nahrungsmittel wie 
die Gemüse, die mit bacillenhaltigen Exkreten in Berührung gekommen sind, spielen 
ebenso wie die Abwässer keine Rolle bei der Verbreitung der Tuberkulose. Prophy- 
laktisch muß vor allem die Übertragung von Tier zu Tier verhindert werden (Rein- 
lichkeit und allgemeine Stallhygiene, Impfung, Isolierung tuberkulöser Tiere usw.). 
Sehr häufig infizieren sich Schweine, die für Tuberkulose sehr empfänglich sind. Ge- 
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wöhnlich bekommen diese Tiere eine Tuberkelbacillensepsis und da ihr Fleisch oft roh 
genossen wird, ist die Infektionsgefahr für den Menschen groß. @. Rosenow. 


Karczag, L.: Über die Dilferenzierung der Tuberkelbaeillen im gefärbten 
Präparat mit der katalytischen Oxydationsmethode und über Homogenisierung 
des Sputums und Anreicherung der Tuberkelbacillen mit hydrotropischen Mitteln. 
(III. med. Univ.-Klin., Budapest.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 36, S. 439 
bis 440. 1921. 

Es wird ein neues Differenzierungsverfahren angegeben, da sich die Tuberkel- 
bacillen gegen die katalytische Oxydation resistent erweisen, während sich alle anderen 
gefärbten Sputumbestandteile entfärben: Gewöhnliche Färbung mit Carbolfuchsin, 
Auftropfen auf das Präparat von 2—3 Tropfen 5proz. Wasserstoffsuperoxyd und 
1 Tropfen 20 proz. Eisenchlorid. Unter heftiger Sauerstoffentwicklung erfolgt nun die 
Entfärbung. Ein neues Anreicherungsverfahren basiert darauf, daß die Tuberkel- 
bacillen außer ihrer Säure- und Sauerstoffestigkeit auch gegen hydrotropische Mittel 
eine Resistenz aufweisen. Durch eine 50 proz. Natriumbenzoatlösung wird das Sputum 
zu einer dickflüssigen Masse homogenisiert, verliert seine Zähigkeit und Klebrigkeit. 
Durch weitere Zugabe von Natriumbenzoat und Erwärmung zum Sieden wird weiter 
verflüssigt, hierauf zentrifugiert. Im Sediment finden sich weiße Blutkörperchen 
und Epithelien, welche die Tuberkelbacillen einschließen, neben elastischen Fasern 
und Lungengewebe. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Hetzel, Erieh: Vergleichende Untersuchungen über die Färbemethoden der 
Tuberkelbacillen beim Rinde. (Bakteriol. Inst., I.andwirtschaftskammer f. d. Prov. 
Brandenburg, Berlin.) Arch. f. wies. u. prakt. Tierheilk. Bd. 47, H. 2, S. 109 
bis 139. 1921. 

Eingehende Untersuchungen an Präparaten von Ausstrichen von Milch, Gebär- 
muttersekret und Lungenauswurf von Rindern zeigten Verf., daß die Leistungsfähigkeit 
der Ziehl- Neelsenschen Methode erheblich gesteigert werden kann, wenn nach 
folgendem Verfahren gefärbt wird: a) Erwärmen der Fuchsinlösung bis zur Dampf- 
bildung unter Vermeidung des Aufkochens und Einwirkung der erwärmten Farb- 
lösung während 4-5 Minuten. b) Entfärbung mit 10%, Schwefelsäurelösung und 
60%, Alkohol oder Brennspiritus. c) Nachfärbung mit Vesuvinlösung. Die Schwefel- 
säure in 1Oproz. Lösung schädigt die Tuberkelbacillen des Rindes im Auswurf nicht 
so stark wie die verdünnte Salpetersäure. Die wässerige 5proz. Natriumsulfitlösung 
nach Konrich ist ein gutes, einfaches und billiges Ersatzmittel für die Säure- und 
Alkoholentfärbung, in 1Oproz. Lösung entfärbt sie jedoch auch die Rindertuberkel- 
bacillen. Die übrigen zahlreichen Vorschläge zur Abänderung des Ziehl - Neelsen- 
schen Färbeverfahrens stellen keine Verbesserungen dar. Die Pikrinmethode C. Speng- 
lers übertrifft noch die Methoden Ziehl- Neelsen, Hermann- Berka und Much- 
Berger. Die Überlegenheit der Pikrinmethode beruht auf der Darstellung der hüllen- 
geschädigten Tuberkelbacillen und deren Jugendformen, beides. nach Ziehl nicht 
darstellbare Formen. Pyrkosch (Schömberg). 


Disposition, Konstitution: 


Bauer, K. Heinrich: Über den Konstitutionsbegrift. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Göttingen.) Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt. Zeitschr. f. Konstitutiensl. Bd. 8, 
H. 2, S. 155—183. 1921. 

Der Verf. geht in seiner Abhandlung von dem erkenntnistheoretischen Wege zur 
Erfassung des Konstitutionsbegriffes aus. Der Konstitutionsbegriff ist zunächst ein 
unvollkommener oder werdender Begriff, er ist ferner ein synthetischer Begriff und 
ein Relationsbegriff (Qualitätsbegriff, Begriff kausaler Natur). Konstitution ist die 
Erscheinungsform der Person, bedingt durch Vererbung und Umwelt. Die Konstitution 
eines Menschen ist die Erscheinungsform seiner gesamten psycho-physischen Persön- 
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lichkeit, wie sie bedingt ist einerseits durch die genotypische Art der Reaktion auf die 
Umwelteinflüsse und andererseits durch die von den Umwelteinflüssen hervorgebrachten 
Modifikationen jener Reaktionsnorm. Tandler ist der Ansicht, daß die erworbenen, 
also die konditionalen Eigenschaften, durch die Vermittlung der innersekretorischen 
Keimdrüsenanteile in vererbbare, also konstitutionelle, überführt werden können. 
Diese Annahme ist wissenschaftlich durchaus noch nicht allgemein anerkannt. Im 
übrigen schließt sich Verf. im wesentlichen der Tandlerschen Fassung des Konstitu- 
tionsbegriffes an. Er weist darauf hin, daß die wissenschaftliche Konstitutionsforschung 
ihre größten Fortschritte der Vererbungswissenschaft verdankt. Die Konstitutions- 
pathologie führt wieder zu der individuellen Erfassung des ganzen kranken Menschen 
zurück. H. Grau (Honnef). 


Lebzelter, Viktor: Konstitution und Kondition in der allgemeinen Biologie. 
Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt. Zeitschr. f. Konstitutionsl. Bd. 8, H. 2, S. 184 
bis 190. 1921. 


Auch die Arbeit Lebzelters befaßt sich in erster Linie mit der Tandlerschen 
Definition von Konstitution und Kondition. Der Konstitutionsbegriff in der Fassung 
Tandlers ist grundsätzlich nicht verschieden von dem Konstitutionsbegriff in der 
Chemie und Biologie. Die spezifische Konstitution des Artplasmas bedingt einen 
relativ zwangsläufigen Ablauf aller Lebensvorgänge bei den Individuen dieser Art. 
Die individuelle Konstitution des Individualplasmas bedingt einen relativ zwangs- 
läufigen Ablauf aller Lebensvorgänge bei diesem Individuum. Nach Tandler wird 
die Summe der nach Abzug der Art und Rassequalitäten restierenden Individual- 
qualitäten als Konstitution eines Individuums bezeichnet. Verf. geht dann ausführlich 
auf die Beziehungen von Kondition und Konstitution im Sinne Tandlers ein. Für 
den Gesamtorganismus sind die durch die Milieufaktoren, d. i. die äußere Lebens- 
bedingungen gesetzten Eigenschaften und Veränderungen konditionell. Veränderungen 
der Gesamtkondition verändern auch die Kondition des Germa und modifizieren 
dadurch die Konstitution der Filialgeneration. Im Augenblick der Befruchtung wird 
die Gesamtkonstitution des Individuums fixiert, während der ganzen intrauterinen 
und extrauterinen Entwicklung wird jedoch konditionell eine Einwirkung auf den 
Gang der Entwicklung ausgeübt. Konstitutionelle Merkmale sind vererbbar. Durch 
Vererbung auf eine Gruppe von Individuen kann aus einem konstitutionellen Merkmal 
ein Rassenmerkmal werden. Die Annahme Tandlers, daß durch Vermittlung der 
Geschlechtsdrüsen konditionelle, erworbene Veränderungen in konstitutionelle, ererbte 
umgewandelt werden können, kann auf weitere hypothetische Voraussetzungen ver- 
zichten, indem sie das allgemeingültige Gesetz von der Korrelativität aller Entwicklung 
in den Mittelpunkt der Betrachtung stellt. H. Grau (Honnef). 


eBauer, Julius: Vorlesungen über allgemeine Konstitutions- und Vererbungs- 
lehre. Für Studierende und Ärzte. Berlin: Julius Springer 1921. 186 S. M. 36.—. 

Der größte Teil der Ärzte ist in bezug auf die Erblichkeitsforschung und die Kon- 
stitutionspathologie immer noch Laie. Und das wird leider noch lange so bleiben. 
Denn das Studium dieser Gebiete wird erheblich erschwert, indem fast ein jeder dieser 
Forscher neue Definitionen und neue Worte einführt, ja zum Teil sogar eine nur einem 
kleinen Freundes- und Schülerkreis verständliche, eigene Sprache spricht. Trotz dieser 
Fülle neuartiger Begriffe und Anschauungen kann es dem unvoreingenommenen Leser 
nicht verborgen bleiben, daß vieles auf diesen Gebieten in völliges Dunkel gehüllt ist, 
manches z. T. nur auf Kombination beruht, wenn selbstverständlich auch die in dem 
letzten Jahrzehnt gemachten Fortschritte nicht wegzuleugnen sind. Da nun immer 
mehr in der medizinischen Welt sich die Erkenntnis Bahn brıcht, daß nicht das Trauma 
allein, nicht die bakterielle Infektion allein das Krankheitsbild ausmacht, sondern 
daß dasselbe in mindestens demselben, wenn nicht höherem Maße gleichzeitig von 
der gesamten Organisation des Menschen abhängig ist, so muß sich naturgemäß immer 


mehr das Interesse derjenigen Wissenschaft zuwenden, die sich mit dem Studium 
der Wirkungsweise dieses lebendigen Organismus und der Gesetze, die ihn beherrschen, 
d. i. die Konstitutions- und Vererbungslehre, beschäftigen, vor allem, seitdem es nach 
den grundlegenden Arbeiten von Martius u. a. gelungen ist, diese auf eine neue Basis 
zu stellen. Und wenn sich das Buch von Bauer auch nicht immer ganz frei von den 
obenerwähnten Fehlern hält, so ist es doch aus diesem Grunde zu begrüßen, und es 
wird gerade den Tuberkuloseärzten, die sich mit einer Krankheit beschäftigen, bei der 
die angeborenen und erworbenen Eigenschaften des Menschen eine so in die Augen 
springende Rolle spielen, sicherlich sehr willkommen sein. Was nun den Inhalt des 
Buches anbelangt, so sind ja die auf gründlichen Arbeiten beruhenden Anschauungen 
des Verf. in der Konstitutionslehre bekannt und brauchen nicht wiederholt zu 
werden. In der Vererbungslehre stützt sich B. vor allem auf das Buch von Martius, 
indem er naturgemäß den Resultaten neuerer Arbeiten gleichzeitig gerecht zu werden 
versucht und sie mitverarbeitet. In größtenteils klarer und verständlicher Sprache 
wird ein Ein- und Überblick über dies so komplizierte Gebiet der medizinischen Wissen- 
schaft gegeben. Der Vorzug des Buches ist seine relative Kürze, ohne daß aber Wesent- 
liches ausgelassen wird; für den, der sich schnell über die neueren Ansichten und Er- 
rungenschaften dieses Wissenschaftszweiges orientieren will, vorzüglich geeignet; 
wenig fällt dagegen als kleiner Nachteil eine gewisse Trockenheit der Diktion ins Gewicht, 
die aber wohl auch dem spröden Stoff zur Last zu legen ist; im einzelnen mag auch 
vielleicht hier und da eine mehr zurückhaltende Kritik am Platze sein, namentlich 
wenn es sich um Folgerungen aus Tierexperimenten auf die menschliche Pathologie 


handelt. Güterbock (Berlin). 

@ Grote, Louis R.: Grundlagen ärztlicher Betrachtung. Einführung in begriff- 
liche und konstitutionspathologische Fragen der Klinik. Für Studierende und Ärzte. 
Berlin: Julius Springer 1921. 81 S. M. 18.—. 


Diese kleine Schrift, die sich wohl mehr an den Arzt wie an den Studierenden wendet, 
gibt dem Arzt weit mehr, als die Überschrift verspricht und die kurze Seitenzahl von 81 Seiten 
vermuten läßt. In kurzen und vor allem sehr klaren Worten wird alles das gestreift, was unser 
medizinisches Denken bewußt oder unbewußt beeinflußt und zum größten Teil nicht nur ge- 
streift, sondern auch auf Grund umfassender Literaturkenntnis eingehend erörtert. Der 
Gedankengang des Büchleins ist ungefähr folgender: Eine Erklärung des Begriffs der lebenden 
Substanz ist nur möglich als funktionelle Definition im Sinne von Wilhelm Roux. Alle 
diejenigen Faktoren, die die Funktionen des Organismus in ihrer Qualität bestimmen, sind in 
dem Lebewesen enthalten. Zum Vollführen einer Tätigkeit sind freilich auch äußere Umstände 
erforderlich (wie Wasser, Nahrung, Wärme usw.). Die Art der vitalen Funktion wird aber 
von innen bestimmt, und diese Autoergie verleiht ihm sein eigenes Selbst, die Grundlage des 
Wesens der Persönlichkeit. Es ist bisher in keiner Weise der Beweis erbracht worden, daß 
in der Funktion der lebenden Substanz andere Naturgesetze Geltung haben, als diejenige, 
die uns in der unbelebten Natur begegnen. Das Leben ist nichts Gleichbleibendes, sondern ein 
fortschreitendes, eine unendliche Folge mannigfaltiger zellmolekulärer Verbindungen und 
Lösungen. Die Normalität des Einzelmenschen muß aufgefaßt werden als die Kongruenz 
von tatsächlich gegebener und für dieses Individuum notwendiger biologischer Leistung. Und 
beim näheren Betrachten sieht man eine unscharfe Grenze gegen das Krankhafte in ganz er- 
heblicher Breite, innerhalb der Krankes und Normales nebeneinander auftreten können. Eine 
Definition des Erkrankens läßt sich dahin abgeben, daß ein Organismus dann krank wird, 
wenn er eine vorübergehend oder ständig einwirkende Abweichung von seiner individuellen’ 
Norm in Hinsicht auf Leistungsfähigkeit und Leistungsdauer durch morphologische und funk- 
tionelle Anpassung nicht oder nicht genügend auszugleichen vermag. Die Krankheit als Ganzes 
ist nur als ein in seinen funktionalen und anatomischen Zusammenhängen zum Teil verändertes 
Leben aufzufassen, das nur mit Rücksicht auf die Unversehrtheit der gesamten Persönlich- 
keit und nicht einzelner ihrer Teile Bedeutung hat. Die Infektionskrankheit wird als eine 
„Kollisionserscheinung auf dem Wege zur Symbiose, die durch gegenseitige Anpassung er- 
strebt wird“, aufgefaßt. Der Krankheitsprozeß selbst sei nur der Ausdruck eines noch nicht 
abgelaufenen Anpassungsvorganges zwischen Wirt und Parasit. Jede noch so lokalisiert 
erscheinende Krankheit zieht den ganzen Menschen in Mitleidenschaft. „Klinisch und funk- 
tionell besteht also das Wesen der Krankheit in der Minderleistung eines Organs und der da- 
durch beeinträchtigten Gesamtleistungsfähigkeit des Körpers. Im folgenden Kapitel über 
Krankheitsentstehung und Kausalität beschäftigt sich Verf. polemisch mit „Konditionalis- 
mus und Kausalismus‘‘, wobei er der Auffassung von Rous zuneigt. Eine Interferenz ver- 
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schiedenwertiger und verschiedenartiger Kausalverknüpfungen macht erst den ganzen Vor 
gang des Krankwerdens aus, und daß allen diesen Vorgängen eine innere, gleichsam dynamische 
Tendenz anhaftet, stempelt ihren zeitlich zu erkennenden Ausgangspunkt zur Ursache. — Unter 
Konstitution versteht Verf. die Summe aller morphologischen, funktionellen und regulatorischen 
Eigenschaften des Somas und der Psyche, die im Moment der Befruchtung im einzelnen be- 
stimmt wird und die im Laufe der persönlichen Entwicklung zur Ausbildung gelangt. 
Zu diesen Eigenschaften kommen noch erworbene hinzu, andere können eine Anderung 
erfahren. Zur Kondition gehören also alle Veränderungen im Körper, die durch Einflüsse 
der Ernährung, der sozialen Lage, durch geographische Bedingtheiten herbeigeführt werden. 
Die Konstitution im ganzen kann man als eine besondere Beschaffenheit des Organismus, 
von der die Art seiner Reaktion abhängt, definieren. Recht scharf von diesen Begriffen der 
Konstitution und Kondition wird der Begriff der Disposition getrennt, die identisch sei mit 
Krankheitsanlage. Im übrigen weist der Verf. der Disposition eine große Bedeutung zu bei 
der Entstehung und dem Verlauf der Krankheiten. — Im folgenden Kapitel wird die Patho- 
genese und Vererbung besprochen, im wesentlichen, aber nicht in allen Punkten, folgt hier 
Verf. den bekannten Anschauungen von Martius. Auf den bisher skizzierten Anschauungen 
bauen sich die Grundsätze der Therapie auf. Therapie bleibt im Einzelfall nur dann zweck- 
mäßig und zweckbewußt, wenn sie sich auf erschöpfende Kenntnis der Person aufbaut. „Die 
allgemeinen Gesetze des Lebensablaufs sind überall gleich, das materielle Substrat ist konsti- 
tutionell immer ungleich. Das zunächst unübersichtliche Bild der sich in jeder Person auf andere 
Art kreuzenden Determinations- und Reaktionsfaktoren einer Erkrankung muß möglichst 
weit entwirrt werden, wenn der Arzt seiner letzten und einzigen Aufgabe, den Kranken zu 
helfen, gerecht werden will.“ Es ist dies Büchlein von mir mit Absicht etwas ausführlicher 
besprochen worden, weil die darin enthaltenen Gedankengänge insbesondere den denkenden 
Tuberkulosearzt beschäftigen müssen, und viele von uns gerade in dieser Schrift weitgehende 
nicht nur zum Nachdenken, sondern auch für ihre wissenschaftliche und praktische 
Arbeit finden werden. Güterbock (Berlin). 


Berliner, Max: Untersuchungen über die Beziehungen zwischen Thoraxform 
und Gesamtorganisation. (II. med. Untiw.-Klin., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. exp. 
Pathol. u. Therap. Bd. 22, H. 2/3, S. 135—151. 1921. 

'% # Anregende Darlegungen aus einem Gebiete, das für den Lungenarzt ebenso wichtig, 
in mancher Hinsicht fraglos wichtiger ist als die Beschäftigung mit den Tuberkulinen 
und die unfruchtbaren ermüdenden Streitereien über Spezifität, Immunität usw. Die 
Beziehungen zwischen Thoraxform (Brustbau) und Gesamtorganisation (Konstitution, 
Krankheitsanlage, Widerstandskraft) sind ganz sicher auch für Entstehung und Verlauf 
der Lungentuberkulose so wichtig, daß es sich reichlich lohnt, sie weiter zu erforschen 
und nutzbar zu machen. Vergleichende Messungen der Körperlänge, des Gewichts, 
des Brustumfangs, der Atemleistung (,Vitalkapazität‘‘) werden viel zu wenig oder 
nicht einheitlich vorgenommen, obwohl die Beziehungen dieser Größen bereits vielfach 
in brauchbare Formeln gefaßt sind, z. B. die Rohrersche Formel u. a. Eine vielfach 
brauchbare Formel (mittlerer Brustumfang mal 100 geteilt durch die Körperlänge) 
ergibt den ‚‚proportionellen Brustumfang“, der für den wohlgebauten Erwachsenen 
Werte zwischen 50 und 55 zeigt; Engbrüstige haben Werte unter 50, Weitbrüstige 
über 55. Berliner bestimmt auch eine „proportionelle Thoraxlänge‘‘ von der Mitte 
des linken Schlüsselbeins bis zum unteren Rand der 10. Rippe in der Brustwarzenlinie, 
und bringt beide Größen unter sich und mit der Rohrerschen Formel sowie mit 
anderen Messungen, namentlich auch mit der Vitalkapazität in Beziehung. Was diese 
letzte anlangt, so haben die gesamten Untersuchungen eindeutig gezeigt, daß der 
Schmalbrüstige zum thorakalen, der Weitbrüstige zum abdominalen Atemtyp neigt 
(Brustatmung—Zwerchfellatmung), während der körperlich Beste nach beiden Rich- 
tungen gut versorgt ist. Nach F. Kraus ist eine besondere Neigung des extremen 
Hochwuchses, der übermäßigen Körperlänge, zu Tuberkulose, entgegen der verbreiteten 
Ansicht, kaum vorhanden, wohl aber ein eigenartiger, ungünstiger Verlauf der Er- 
krankung. B. sucht das dadurch zu erklären, daß die vorhandenen kleinen Herde 
ständigen "Alterationen ausgesetzt sind, wenn bei schlechter Zwerchfellatmung die 
Haupttätigkeit der Lungen durch die thorakale Atmung besorgt wird: bei Ruhigstellung 
der erkrankten Abschnitte würde die Heilungsmöglichkeit größer sein. Wie dem auch 
sei, man sieht, daß hier mancherlei Anregung zu weiteren Beobachtungen gegeben ist. 
Meissen (Essen). 
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Dobbie, W. J.: The etiology of tuberculosis. (From the clinical aspect.) (Die 
Ätiologie der Tuberkulose [vom klinischen Standpunkt aus]) Publ. health journ. 
Bd. 12, Nr. 8, S. 337—351. 1921. 

Verf. lehnt germinative Vererbung ab, ebenso aber auch die Lehre der vererbbaren 
Disposition. Denn wenn es wahr wäre, daß eine solche Prädisposition zur Tuberkulose 
existiert, dann müßte das Vorkommen und die Sterblichkeit an dieser Krankheit bei 
denjenigen Rassen viel größer sein, bei denen Tuberkulose vorwiegend herrscht, als 
bei solchen, wo Tuberkulose selten ist. Das Gegenteil sei der Fall, die Seltenheit oder 
die Abwesenheit klinischer Tuberkulose bei isolierten Völkerstämmen ist mit der 
Seltenheit oder der Abwesenheit des Tuberkelbacillus verbunden. Werden solche 
Völker aber einer größeren Möglichkeit der Infektion ausgesetzt, so zeigen sie sich 
weit weniger resistent wie diejenigen Rassen, bei denen Tuberkulose schon immer 
herrschte. Während des Weltringens kamen unter 1500000 britischen Soldaten 
5,7% Tuberkulosesterblichkeit vor; unter 11 000 Afrikanern über 56%. Hereditäre 
Prädisposition existiert also in Wirklichkeit nicht; in Wahrheit handelt es sich um 
das Vorhandensein oder die Abwesenheit erworbener Resistenz. In bezug auf Kind- 
heitsinfektion, Resistenz, konstitutionelle Faktoren usw. weicht Verf. von dem all- 
gemein jetzt eingenommenen Standpunkt kaum ab. Er gibt für den Erwachsenen die 
Möglichkeit einer Reinfektion von außen zu, hält sie aber praktisch für selten. Wichtig 
für die Ausbreitung der Tuberkulose im Körper hält er auch den anatomischen Sitz 
der ersten tuberkulösen Erkrankung. R. Güterbock (Berlin). 

Köffler, Th.: Unmittelbare Beobachtungen über Tbk.-Infektion in der Familie. 
(Unmw.-Kinderklin. u. Tbk.-Fürs., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, 
S. 1172—1174. 1921. 

Unter 8 Familien mit massiger Infektionsquelle waren sämtliche 25 Kinder bis 
auf 3 Säuglinge, bei 9 Familien mit spärlich Bacillenhustern unter 29 Kindern nur 14 
tuberkulös infiziert; in der dritten Gruppe (11 Familien) mit klinisch schweren Tuber- 
kulosen ohne Bacillen waren von 36 Kindern 24 als tuberkulös infiziert zu betrachten, 
hier kam auch zeitweise blutiger Auswurf zur Beobachtung, es handelte sich um eine 
„fakultative offene“ Tuberkulose, die für die Kinder besonders gefährlich ist. Von den 
60 infizierten Kindern zeigten 16 eine deutlich aktive Tuberkulose. Säuglinge im 
ersten Lebensjahr reagieren trotz reichlichster Infektionsgelegenheit oft nicht; Klein- 
kinder über 1 Jahr infizieren sich bei reichlicher und längerer Gelegenheit unbedingt 
und zeigen hohe Mortalität, bei seltenem und geringem Bacillenbefund ist keine große 
Neigung zu Tuberkuloseerkrankung zu erkennen; Kinder über 2 Jahre erkranken 
trotz reichlicher Infektionsmöglichkeit viel seltener und ihre Sterblichkeit ist ent- 
sprechend gering; Kinder von reichlich Bacillenhustenden sind infolge der ständigen 
Reinfektion gegen Tuberkulin hochempfindlich. Dorn (Charlottenhöhe). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 

@ Liebermeister, G.: Gesundheitspflege für Leib und Seele. (Der Arzt als Er- 
zieher, H. 44.) München: Verlag d. Arztl. Rundschau Otto Gmelin 1921. 81 S. M. 10.—. 

Das Büchlein, das aus Vorträgen an der Dürener Volkshochschule entstanden ist, 
will, wie der Verf. im Vorwort sagt, zu vertieftem Denken und zu fruchtbringendem, 
aufbauendem Handeln anregen. Unter Abhandlungen über gesundheitliche Maß- 
nahmen, innere und äußere Krankheitsursachen und Infektionskrankheiten, Krank- 
heitsverhütung u. a., die in zu Herzen gehenden Worten besonders immer wieder auf 
die ethischen Gesichtspunkte hinweisen und größten Wert auf die häusliche Erziehung 
unserer heranwachsenden Jugend legen, bespricht Verf. auch die Tuberkulose als 
Volksseuche. In dem Absinken der Tuberkulosesterblichkeit vor dem Kriege und dem 
ungeheuren Wiederansteigen während desselben kann die große Bedeutung der Tuber- 
kulose als Volksseuche und die Möglichkeit ihrer wirksamen Bekämpfung entnommen 
werden. „Tuberkulosekrankheit und Schwindsucht sind zwei durchaus verschiedene 
Begriffe.“ Man muß die Übertragung der Krankheitserreger verhüten, die Krankheits- 
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bereitschaft bekämpfen und alle tuberkulös Infizierten heilen, bevor die Infektion zur 
Schwindsucht führt. Unter endgültiger Heilung aber versteht Verf. die vollständige 
Befreiung des Organismus von den Krankheitserregern; dies sei nur möglich durch 
spezifische Behandlung, selbstverständlich neben der allgemeinen Gesundheitspflege. 
Das Ziel könne erreicht werden bei Kindern frühestens in 4 Monaten, bei Erwachsenen 
in etwa 1/3 Jahren. Dorn (Charlottenhöhe). 

@e Fischer-Defoy: Wie schütze ich mich vor Erkrankungen? (Das Wissen dem 
Volke, Bd. 25.) Siegmar-Chemnitz: Verlag „Das Wissen dem Volke“ Otto Uhlmann 
1921. 32 8. M. 2.50. 

Unkenntnis und Gleichgültigkeit ist der Grund so mancher Erkrankung. Jede 
Gelegenheit, die zur Erkrankung führen kann, ist zu vermeiden, und der Körper ist 
so zu kräftigen, daß er mit jedem Angriff auf seine Gesundheit fertig wird. Einem Über- 
blick über die verschiedenen Infektionskrankheiten, insbesondere die Tuberkulose, 
schließt sich in kurzer trefflicher Form eine Abhandlung über zweckmäßigeKleidung, 
Wohnung, Kinderernährung, Erziehung und Berufswahl an. Dorn (Charlottenhöhe). 

© Bornstein, Richard: Arbeit und Gesundheit. (Der Arzt als Erzieher, H. 45.) 
München: Verlag. d. Ärztl. Rundschau Otto Gmelin 1921. 698. M. 9.—. 

Verf. hat über obiges Thema an der Volkshochschule zu Mühlhausen i. Thür. 
Vorlesungen gehalten, die er hier in 9 Kapiteln veröffentlicht. Er spricht über die 
Arbeit nicht vom Standpunkte des Lohnes aus, sondern schildert ihren Einfluß auf 
Körper und Geist. Arbeiten ist eine Grundbedingung der Gesunderhaltung. Die 
Bedeutung von Turnen, Spiel und Sport wird hervorgehoben. Dann handelt Verf. 
von den Gesundheitsschädigungen durch die Arbeit, von Betriebsunfällen und Berufs- 
krankheiten, Erwerbs- und Berufsunfähigkeit. Die Frauen- und Kinderarbeit kommt 
zur Sprache, die Berufswahl, die Eignung zum Beruf, wobei auch der Arzt um Rat 
gefragt werden sollte. Zuletzt handelt Verf. von den Arbeiterschutzvorrichtungen. 
Durch ihre klare und flüssige Schreibweise wirkt die Schrift auf den Leser anziehend 
und ist wohl geeignet, zur Hebung der in Deutschland so nötigen Arbeitsfreudigkeit 
ein gut Teil beizutragen. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Calmette, A.: Les modes de diffusion de la tuberculose à travers le monde. 
(Die Art der Verbreitung der Tuberkulose über die Welt.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 2, Nr. 4, S. 235—243. 1921. 

Calmette, A.: Les modes de diffusion de la tuberculose à travers le monde. 
(Die Verbreitungsweisen der Tuberkulose in der Welt.) Rev. d’hyg. Bd. 43, Nr. 8, 
S. 653—662. 1921. 

Calmette vergleicht die ungeheure Häufigkeit der Tuberkulose bei den sog. 
Kulturvölkern mit der Seltenheit bei den sog. wilden oder den Hirtenvölkern. Er 
führt darüber die Ergebnisse eigener und fremder Untersuchungen und Beobachtungen 
an und gelangt zu dem Schluß, daß die Tuberkulose für den Menschen, und ebenso auch 
für das Rindvieh, eine Folge der „Zivilisation“ ist: Zivilisation ist Tuberkulisation. 
Die Quellen der tuberkulösen Infektion sind zum Teil noch recht dunkel, obwohl die 
Forschungen des letzten Jahrzehnts (Deutschland, England, Frankreich, Vereinigte 
Staaten) manches geklärt haben. C. legt Wert auf den Begriff der „Bacillenträger“ 
auch bei der Tuberkulose, d. h. auf die Tatsache, daß manche Menschen, auch Tiere, 
Tuberkelbacillen in sich beherbergen, auch ausscheiden, ohne krank zu sein oder doch ohne 
krank zu scheinen. Er fordert energisch die Trennung der Tuberkulösen und Tuberkulose- 
verdächtigen von den Gesunden, was aber leichter gesagt als getan ist. Meissen. 

Fontes, A.: Zur Prophylaxe der Tuberkulose. Brazil med. Bd. 1, Nr. 27, 
S. 344—350. 1921. (Portugiesisch.) 

Verf. hält es für undurchführbar, die Tuberkulose durch Isolierung der Kranken 
zu bekämpfen, wie es von manchen Seiten vorgeschlagen worden ist. In Rio de Janeiro 
sterben jährlich etwa 4500 Menschen an Tuberkulose. Da nun ?/,, der Städtebewohner 
an Tuberkulose leiden, so würde das für Rio de Janeiro mit seinen 1157873 Einwohnern 
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1042 085 mit Tuberkulose behaftete Individuen ausmachen, von denen sicherlich 
50%, Bacillen verstreuen. Was würden demgegenüber die 4500 Betten für die schwer 
Tuberkulösen bedeuten, wenn 500 000 Individuen den Keim weiter verbreiten können. 
Von diesem Gesichtspunkt aus wäre auch die gesetzliche Anzeigepflicht unwirksam, 
die außerdem die individuelle Freiheit beeinträchtigt und das Familienleben stört. 
Verf. macht alsdann eine historische Abschweifung, indem er bemerkt, daß schon in 
früheren Zeiten versucht. wurde, durch gesetzliche Verordnungen die Tuberkulösen zu 
isolieren, daß aber der Versuch an der praktischen Undurchführbarkeit scheiterte, 
so im Großherzogtum Toskana (1754), im Königreich Neapel (1782). Die besten Mittel 
im Kampfe gegen die Tuberkulose sind die Vorsorge für hygienische Wohnungen, die 
Vernichtung des Auswurfs, die Belehrung des Kranken und seiner Umgebung, beson- 
ders aber die Aufklärung in der Schule. Verf. macht des weiteren darauf aufmerksam, 
daß man zwischen Tuberkuloseinfektion und Tuberkuloseerkrankung unterscheiden 
müsse. Die Tuberkuloseinfektion bildet, so paradox es klingen mag, den besten Schutz 
gegen die Erkrankung. Zum Beweise führt Verf. die Tatsache an, daß von der Kultur 
abseits wohnende Völkerschaften, sobald sie mit Europäern in Berührung kommen, 
massenhaft an Tuberkulose dahinsterben. Diese Völkerschaften genießen eben nicht 
den Schutz, den die seit Generationen erfolgte Durchseuchung den Bewohnern der 
großen Städte gewährt. Im anderen Fall müßten sie ja schon lange ausgestorben sein. 
Das Gegenteil. Mit zahlreichen statistischen Daten sucht Verf. nachzuweisen, wie der 
Sterblichkeitskoeffizient in den verschiedensten Städten gegen früher zurückgegangen 
ist. Was Rio de Janeiro betrifft, fiel der Sterblichkeitskoeffizient der Tuberkulose von 
10,7 auf 1000 Einwohner in dem Zeitraum 1860—1864 auf 4,12 in dem Zeitraum 
1915—1919, d. h. in etwa einem halben Jahrhundert um 61,8%, und zwar ohne irgend- 
welche besonderen gegen die Tuberkulose gerichteten Maßnahmen, es sei denn durch 
Verbesserung der Wohnungsverhältnisse, in erster Linie infolge der durch die Durch- 
suchung gehobenen Widerstandskraft der Bevölkerung. Von 1903—1920 zeigt der 
Sterblichkeitskoeffizient nur geringe Schwankungen ‘zwischen 3,60 und 3,93%) ,: Es 
steht also Rio de Janeiro zwischen Paris (3,85) und Budapest (3,61). In St. Paulo 
hat die Tuberkulosesterblichkeit in den letzten 25 Jahren (1894—1918) um 50% 
abgenommen. Der durchschnittliche Sterblichkeitskoeffizient von 2,09 in dem Jahrfünft 
1894—1898 sank bis auf 1,21°/,, im Jahrfünft 1914—1918. So macht sich überall 
eine natürliche Immunisierung geltend und nur diejenigen Individuen erkranken, 
die dieser Immunisierung entbehren, oder die wiederholte und verstärkte Reinfektionen 
eriahren haben. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Smyth, Henry Field and Miriam Iszard: The practical hygienic ellicieney of 
the Palmer apparatus for determining dustin air. (Die hygienische Bedeutung des 
Palmerschen Apparates zur Bestimmung des Staubgehaltes der Luft.) (‚School of hyg., 
uniw. of Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of indust. hyg. Bd. 3, Nr. 5, S. 159 
bis 167. 1921. 

Verff. setzen des Näheren auseinander, daß vor allen anderen Apparaten der 
Pal mersche der brauchbarste ist, um in industriellen Betrieben den Staubgehalt der 
Luft zu prüfen. Verff. haben in dieser Hinsicht Versuche mit verschiedenen Staub- 
arten (Kohlen-, Stein-, Kieselstaub angestellt. Parallelversuche an Tieren, die den 
betreffenden Staubarten ausgesetzt und deren Lungen mikroskopisch untersucht 
wurden, zeigten, daß in ihnen die Staubarten in verschiedenen Größen enthalten 
waren, wie sie von dem Apparat aufgefangen wurden. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Flügge, C.: Kritische Bemerkungen zur neuen preußischen Desinfektions- 
ordnung. Zeitschr. f. Medizinalbeamte Jg. 34, Nr. 18, S. 373—382. 1921. 

In verschiedener Hinsicht bedeuten die neuen Desinfektionsvorschriften einen 
Fortschritt. Daß aber ein Unterschied gegen früher darin besteht, daß die laufende 
Desinfektion jetzt wesentlich höher einzuschätzen ist als früher, und ferner, daß infolge 
der erleichterten Ausführung der laufenden Desinfektion die Schlußdesinfektion 
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durchweg überflüssig wird bzw. vereinfacht werden kann, wird nicht anerkannt. — 
Reinigung steht in einem gewissen Gegensatz zur Desinfektion, indem sie häufig die 
Ausbreitung der Seuche unterstützt. Nur bei Krankheiten, deren Erreger allgemein 
verbreitet sind (Staphylokokken, Tetanusbacillen usw.), und wo eine Infektion durch 
die bei der Reinigung fortgeschafften Keime gegenüber anderen Infektionsgelegenheiten: 
in den Hintergrund treten (Tuberkelbacillen), ist die Reinigung ein brauchbares Mittel 
zur Bekämpfung der Seuche. W. Schuliz (Geesthacht). 

Traube, J. und R. Somogyi: Zur Theorie der Desinfektion. (Techn. Hochsch., 
Charlottenburg.) Biochem. Zeitschr. Bd. 120, S. 90—99. 1921. 

Die Verff. untersuchten die physikalischen Bedingungen der Abtötung von Bak- 
terien in vitro durch verschiedene anorganische und organische Substanzen. Als Sub- 
strat dienten grampositive (Staphylokokken) und gramnegative (Bact. coli) Mikro- 
organismen. Die Untersuchung der abtötenden Wirkung von Säuren ergab, daß die 
Wasserstoffzahl keineswegs ausschließlich für die Desinfektion maßgebend ist. Die 
Oberflächenaktivität spielt eine große Rolle, da sie „größere Konzentrationen der ge- 
lösten Stoffe an den Phasengrenzflächen“ bedingt. Dazu muß aber eine hohe Ad- 
sorptionsfähigkeit treten, die nach Untersuchungen von Traube nicht immer der 
Oberflächenaktivität parallel geht. Die desinfizierende Wirkung nicht oberflächen- 
aktiver Stoffe ist auf deren quellende, fällende und flockende Wirkung zurückzuführen. 
Staphylokokken sind ganz allgemein empfindlicher gegen Säure als Colibacillen. Auf 
letztere wirken dagegen einige Basen stärker (Kaliumhydrat, Diäthylamin). Das 
Verhalten indifferenter Substanzen (höhere Alkohole) führte zu dem Ergebnis, ‚daß 
eine oberflächenaktive Verbindung nur dann sehr wirksam ist, wenn der Verbindung 
der Charakter eine Säure oder Base innewohnt“. Innerhalb bestimmter Gruppen 
von Desinfektionsmitteln, wie den Hydrocupreinen und deren Toxinen, geht aber die 
Desinfektionswirkung der Oberflächenaktivität parallel. Robert Schnitzer (Berlin).°° 

Müller, A.: Ist das unzersetzte Wasserstoffsuperoxyd oder der aus ihm ab- 
gespaltene Sauerstoff Träger der Desinfektionswirkung? (Reichsgesundheitsamt, 
Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 93, H. 2—3, S. 348—371. 1921. 

Das Ergebnis der Versuche ist dieses: Das Wasserstoffsuperoxyd besitzt bei 
geeigneter Versuchsanstellung eine starke bactericide Wirkung. Träger der Desinfek- 
tionswirkung ist nach den an Bact. coli und Bact. prodigiosum angestellten Versuchen 
lediglich das unzersetzte Wasserstoffsuperoxyd, nicht der katalytisch abgespaltene 
Sauerstoff. Durch Katalase kann die Desinfektionswirkung gehemmt werden. Ekto 
katalase, d. h. die durch Bakterien erzeugte im Kultur- bzw. Aufschwemmungsmedium 
gelöste und durch Filtration bakterienfrei zu erhaltende Katalase, scheint einen hem- 
menden Einfluß nur dann ausüben zu können, wenn sie in solcher Menge vorhanden 
ist, daß sie die Konzentration des H,O, in kürzerer Zeit stark vermindert. Die Endo- 
katalase, d. h. die stets an das Bacterium gebundene Katalase schützt dagegen die 
Bakterien wahrscheinlich eine gewisse Zeitlang dadurch, daB sie das mit ihnen in Be- 
rührung kommende H,O, aufspaltet, ehe es abtötend wirken kann. Die Gesamtwasser- 
stoffsuperoxydkonzentration braucht dabei nicht wesentlich herabgedrückt zu werden. 
Die Schutzwirkung der Endokatalase nimmt aber mit der Zeit erheblich ab. Die Wasser- 
stoffionenkonzentration ist für die Desinfektionswirkung des H,O, infolge ihres Ein- 
flusses auf die Katalase von wesentlicher Bedeutung. Eine hohe Konzentration, 
also saure Lösungen, fördern die Wirkung. Ob dasselbe auch für sehr geringe Konzen- 
trationen gilt, muß unentschieden bleiben, da derartige Lösungen an sich die Keimzahl 
sehr ungünstig beeinflußten. Bei Verwendung sehr starker H,0,-Konzentrationen 
und genügend langer Einwirkungszeit wird.der Einfluß der Katalase und der Wasser- 
stoffionenkonzentration voraussichtlich kaum in Erscheinung treten. M. Schumacher. 

Fries, K. A.: Die Leiningersche Desinfektionsmethode. (Schwed. Seruminst., 
Stockholm.) Svenska läkartidningen Jg. 18, Nr. 19, 8. 313—320. 1921. (Schwedisch.) 

Verf. hat die Zuverlässigkeit und praktische Verwendbarkeit der Leiningerschen 
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Desinfektionsmethode experimentell nachgeprüft (Typhus, Paratyphus, Coli, Kokken; 
5—9 Stunden). Er fand dabei, daß sie sehr einfach und billiger als andere Methoden 
ist und ausgezeichnete Erfolge leistet. Die Leiningersche Methode wird daher warm 
empfohlen. Arvid Wallgren (Upsala). 

Lange, Bruno: Vergleichende Untersuchungen über den Desinfektionswert 
von Kresolseifenlösungen und wässeriger Kresollösungen. (Inst. „Robert Koch“, 
Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 94, H. 1, S. 82—106. 1921. 

Die Versuche nach der Suspensions- und Granatmethode, in gewissem Grade auch 
die nach der Original- (Keimabfall-) Methode, zeigen eine Verbesserung der Kresol- 
wirkung durch Seife. Dagegen konnte bei den nach der Keimträgermethode vor- 
genommenen Versuchen eine Verbesserung der Desinfektionswirkung durch Seifen- 
zusatz nicht festgestellt werden, auch war bei letzteren eine Abstufung der Wirkung 
entsprechend den Konzentrationen weder beim Kresol noch bei der Kresolseife nach- 
weisbar. Die schlechtere Desinfektionswirkung gegenüber infizierten Stoffläppchen 
beruht offenbar darauf, daß das Desinfektionsmittel durch die physikalischen Eigen- 
schaften des Keimträgers am Eindringen verhindert, in seiner Beschaffenheit ver- 
ändert wird und in der Tiefe der Läppchen gar nicht oder sehr spät zur Wirkung kommt. 
Das Fortfallen des Unterschiedes in der Kresol- und Kresolseifenwirkung bei den 
Keimträgerversuchen ist schwieriger zu erklären. Vermutlich adsorbiert der Faserstoff 
der Batist- und Wollappen Seife in höherem Grade als Kresol. Dadurch wird das 
Mischungsverhältnis von Kresol zu Seife für die Desinfektionswirkung ungünstig 
beeinflußt. W. Schultz (Geesthacht). 

Bode, Kurt: Kresolseifen des Handels. Desinfektion Jg.6, H.9, S.311—313. 1921. 

Verf. hatte Gelegenheit, zahlreiche Analysen von Kresolseifen auszuführen. Trotzdem 
schon seit langem kein Rohstoffmangel mehr besteht und auch das Verbot, Öle in Seifen zu 
verarbeiten, aufgehoben ist, fand er, daß die meisten Kresolseifen durchaus ungenügend her- 
gestellt werden. Bei Kresolseifen, die alle als 50%, Kresol enthaltend garantiert waren, fand 
er eine Schwankung von 10,9—58 %, Kresol. Es ist daher dringend erforderlich, daß Kresol- 
seifen nur dort gekauft werden, wo eine Garantie vorhanden ist, daß dieselben wirklich voll- 
wertig sind; bei minderwertigen Präparaten kann von einer Desinfektionswirkung nicht die 
Rede sein. Sturm (Stuttgart). 

Eiekmann, H. und A. Heinick: Versuche über die bactericide Kraft eines 
neuen Desinfektionsmittels „Wredan“ in gaslörmiger Anwendung. (Landwirtsch. 
Kammer f. d. Rheinprov., Bonn.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektions- 
krankh., 1. Abt., Orig., Bd. 86, H. 7/8, S. 587—591. 1921. 

„Wredan“ ist eine gelblich gefärbte, nach Salzsäure riechende, ätzend wirkende, schnell 
in Gasform übergehende Flüssigkeit, die zur Raumdesinfektion in Ställen empfohlen wird. 1 ocm 
Wredan pro l cbm Raum wird nach Verschließen der Fenster in irdene Schüsseln gegossen, 
die auf stark erhitzte Ziegelsteine gesetzt werden, wodurch Verdampfung bewirkt wird. Ver- 
suche ergaben, daß Milzbrand-, Coli- und Rotlaufbakterien sowie Staphylokokken, ja sogar 
Milzbrandsporen nach 2stündiger Begasung getötet waren. Tiere und Menschen werden durch 
Wredan — abgesehen von anfänglichem, leichtem Hustenreiz — nicht geschädigt. Wagner., 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik : 

Villegas, Ramon: Die Anamnese in der Diagnose und Prognose der Lungen- 
tuberkulose. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3505, S. 145—147. 1921. (Spanisch.) 

Betont die Wichtigkeit einer systematisch erhobenen Anamnese, Alter und Ge- 
schlecht soll berücksichtigt werden. Ganter (Wormditt). 

Hoesslin, H. v.:| Bemerkungen zur Untersuchung des Brustkorbes. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 41, S. 1312—1314. 1921. 

I. Die Perkussion der Flüssigkeitsgrenze beim Sero-Pneumothorax. Im Gegensatz 
zur gewöhnlichen klinischen Lehre fand Hoesslin, daß beim Seropneumothorax 
zwischen der Höhe des Flüssigkeitsspiegels und der perkutorisch erhältlichen absoluten 
Dämpfung ein nicht unbeträchtlicher Unterschied besteht. Als Ursache dafür sieht 
Verf. zunächst den Umstand an, daß bei gleichzeitiger Anwesenheit von Luft und 
Flüssigkeit im Brustraum ein leicht tympanitischer Schall vorhanden ist, durch den 
die Grenzbestimmung schwierig ist. Wichtiger ist dann aber die Tatsache, daß es sich 
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beim Seropneumothorax um die Anlagerung einer beweglichen Flüssigkeit handelt, die 
eine geringere Dämpfung ergibt, weil sie leicht mit in Schwingungen versetzt wird. 
Je leiser daher die Perkussion ist, je eher wird die Luftflüssigkeitsgrenze bestimmbar 
sein. Von Einfluß ist auch der Grad der Starrheit des Brustkorbes. In der Praxis 
haben sich aus der ganzen Frage keine Schäden ergeben. II. Zur Entstehung des 
gedämpften Schallbezirkes auf der gesunden Seite bei einseitiger Erkrankung im Brust- 
raum. Bei Feststellung des Rauchfußschen Dreiecks bei exsudativer Pleuritis fand 
H. neben der Schallverkürzung ein verändertes Widerstandsgefühl, das bisher scheinbar 
nicht beachtet worden ist. Dieses Widerstandsgefühl trat nur im Bereiche des längs 
der Wirbelsäule sich hinziehenden Muskelpolsters auf. Der Gildemeistersche Apparat 
bestätigte bei der Prüfung, daß der Widerstand nur auf die oberflächlichen Schichten 
zu beziehen ist. Die Erscheinung muß also durch einen verschiedenen Zustand des 
neben der Wirbelsäule ziehenden Muskelpolsters erklärt werden. Wahrscheinlich 
handelt es sich hier einmal um eine reflektorische Erschlaffung der Muskulatur auf der 
erkrankten Seite und eine leichte Abbiegung der Wirbelsäule nach der erkrankten 
Seite und dann andererseits um ein Spannen der Muskulatur auf der anderen Seite, 
um ein zu starkes Abbiegen zu verhindern. Im weiteren versucht Verf. dann die Frage 
zu lösen, wie weit die Muskelspannung auf der gesunden Seite mit dem Rauchfußschen 
Dreieck in Verbindung zu bringen ist. Die Ansichten hierüber sind noch nicht geklärt. 
Nur so viel ist sicher, daß bei großen Exsudaten (2—3L;) ein kleines Dreieck entstehen 
kann, ferner daß für das Auftreten der bandförmigen Zonen und vielleicht auch für 
nicht zu große Dreiecke die Spannung der Muskulatur auf der gesunden Seite eine 
nicht unerhebliche Rolle spielt. Bredow (Ronsdorf). 

Noeggerath, C.: Perkussion am schwebenden Brustkorb. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 68, Nr. 36, S. 1147. 1921. 

Bei der Diagnostik der Lungendrüsentuberkulose werden die auscultatorischen 
und perkutorischen Befunde heute noch vielfach überwertet. So erklären sich vielfach 
die mehr oder weniger paravertebralen relativen Dämpfungen aus einer geringen — 
oft nur angedeuteten und deshalb leicht übersehbaren — Skoliose der Brustwirbelsäule. 
Die der Konvexität der Skoliose entsprechende Dämpfung verschwindet, wenn das 
Kind von einer Begleitperson am Kopfe hochgehoben wird, so daß es eben über dem 
Boden schwebt. Die Schalldämpfung kommt in folgender Weise zustande: Durch das 
Hineinpressen der Wirbelkörper nach der Konvexität der Skoliose hin in den zugehörigen 
Brustraumabschnitt, die Einbiegung der hinteren Rippenenden und ihre Querstellung 
wird der Innenraum dieses Brustkorbanteils verengt. Werden so schon die Lungen ver- 
dichtet, so werden darüber hinaus noch die ganzen großen Gebilde des Mediastinums 
infolge ihrer engen Verbindung mit der Vorderfläche der Wirbelkörper in diese kompri- 
mierte Lunge hineingedrückt. Beim Kinde führen wesentlich geringere Veränderungen 
der Schwingungsfähigkeit des Thorax zu deutlicheren Dämpfungen als beim Erwach- 
senen. Kleinschmidt (Hamburg). 

Sehultze, Friedrich: Über halbkugelige Vorwölbungen in der Oberschlüsselbein- 
grube. Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 29, S. 585—587. 1921. 

Schultze wendet sich gegen die Auffassung Truneceks, der die halbkugeligen 
Vorwölbungen in den Oberschlüsselbeingruben als überfüllte Capillar- und Venen- 
geflechte ansieht und denselben eine Bedeutung vor allem bei der sog. Plethora serosa, 
aber auch bei Arteriosklerosen und chronischer Nephritis zuschreibt. Diese Vorwöl- 
bungen sind einfach umschriebene Fettanhäufungen, denen überhaupt keine klinische 
Bedeutung zukommt. Bredow (Ronsdorf). 

Smith, Charles Hendee: The diagnosis of tubereulosis in childhood. (Die 
Diagnose der Tuberkulose in der Kindheit.) (Americ. pediatr. soc., Swampscott, 
Mass., 2.—4. VI. 1921.) Arch. of pediatr. Bd. 38., Nr. 7, S. 441—443. 1921. 

Empfehlung des d’Espineschen Zeichens für die Diagnose der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose der Kinder. Warnecke (Görbersdorf). 
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Palmer, George Thomas: The taking of temperature in the diagnosis and 
treatment of tuberculosis. (Temperaturmessung in Diagnose und Behandlung der 
Tuberkulose.) Illinois med. journ. Bd. 40, Nr. 3, S. 161—164. 1921. 

In Anbetracht der Wichtigkeit der Temperaturmessung für Diagnose und Behand- 
lung und auf Grund seiner Beobachtungen in Heilstätten betont Verf.: Genaueste 
Instruierung des Pflegepersonals, täglich 5 mal alle 2 Stunden je 10 Minuten Thermo- 
meter anlegen, unbedingtes Verbot selbst zu messen und Kenntnis der Temperatur, 
niemanden als geheilt entlassen, der nicht 10 Tage lang auch nach Anstrengungen 
fieberfrei bleibt. Else Luyken (Schömberg). 

Hawes, John B.: Remarks on the differential diagnosis between tuberculosis 
and certain other ehronie pulmonary infections with special reference to the late 
elfeets of gas and influenza. (Bemerkungen zur Differentialdiagnose zwischen Tuber- 
kulose und gewissen anderen chronischen Lungeninfektionen mit besonderer Berück- 
sichtigung der Spätwirkungen von Gas und Influenza.) Boston med. a. surg. journ. 
Bd. 185, Nr. 10, S. 291—295. 1921. 

Es werden die differentialdiagnostischen Merkmale angeführt, die wichtig sind bei der 
Tuberkulose, Influenza, Gasvergiftung, Neubildungen, Absceß, Bronchiektasie, ungelöste 
Pneumonie und Pneumonoconiosis. (Verf. kann sich eine Beschimpfung der Deutschen nicht 
versagen.) Warnecke (Görbersdorf). 

Pottenger, F. M.: The relative value of laboratory and eliniesl methods of 
study in the diagnosis of tuberculosis. (Der relative Wert der Laboratoriums- und 
klinischen Arbeitsmethoden für die Diagnose der Tuberkulose.) Americ. journ. of the 
med. sciences Bd. 162, Nr. 3, 8. 352—366. 1921. 

Nach eingehender Besprechung der Tuberkuloseforschung in den letzten Jahr- 
zehnten kommt Verf. zum Schluß, daß im heutigen Zeitalter der Laboratoriumsarbeit 
die klinische Beobachtung, die genaue Kenntnis der physiologischen Funktionen und 
Reaktionen der Patienten, vernachlässigt wird. Er bespricht die bekannten Unter- 
suchungsmethoden mit besonderer Würdigung der diagnostischen Tuberkulinprobe' 
mit Kochschem Alttuberkulin. Luyken (Schömberg). 

Abderhalden, Emil: Die Prüfung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen als diagnostisches Hilfsmittel. (Physiol. Inst., Univ. Halle a. $.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 31, S. 973. 1921. 

Nach umfassenden Untersuchungen Verf. ist die Senkungsgeschwindigkeit nicht 
nur von der Beschaffenheit des Blutplasmas, sondern auch von der der roten Blut- 
körperchen abhängig. Hinweis auf eine im Archiv für die gesamte Physiologie 1921 
erscheinende Arbeit. Abderhalden regt an, die Senkungsgeschwindigkeit nicht nur 
im zugehörigen Plasma, sondern auch in anderem Plasma zu prüfen, und ferner das 
Plasma auf seinen agglutinierenden Einfluß auf andere Blutkörperchenarten zu unter- 
suchen. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.)., 

Sehürer, J. und K. Eimer: Über die klinische Bedeutung .der Senkungsgeschwin- 
digkeit der roten Blutkörperchen. (Med. Univ.-Klin., Marburg.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 42, S. 1251—1252. 1921. 

Daß die Suspensionsstabilität der Erythrocyten bei den verschiedensten Krank- 
heiten herabgesetzt ist, ist von Fähraeus wiederentdeckt worden. Von ihm ist eine 
darauf beruhende Untersuchungsmethode in die Klinik eingeführt worden, die von 
größter Wichtigkeit zur Erkennung der Aktivität eines tuberkulösen Prozesses ist. 

Verf. bestimmt die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen nach Linzen- 
meter in Röhrchen von etwas mehr als 1 ccm Inhalt und einer lichten Weite von 5 mm. Diese 
tragen eine oberste Markierung bei 1 ccm Inhalt und darunter, in Abständen von 6, 12 und 
IS mm drei weitere Marken. Man füllt zunächst 0,2ccm einer 5proz. Natriumcitratlösung, 
alsdann 0,8 ccm aus der Armvene entnommenes Blut hinzu. Beobachtet wird die Zeit, die ver- 
läuft, bis sich die Erythrocyten 18 mm absenken. Diese Zeit schwankt zwischen 12 Minuten 
und mehr als 24 Stunden. 

Die Senkungszeit ist verkürzt bei akuten und chronischen (Tuberkulose), sowie 
allen mit Zellzerfall einhergehenden Krankheiten. Es ist zu prüfen, ob die Methode 
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zur Differentialdiagnose zwischen beginnender Spitzentuberkulose und nervösen Er- 
schöpfungszuständen tauglich ist. Bei fiebernden Tuberkulösen ist die Senkungszeit 
durchschnittlich 8—9 mal kürzer als bei Gesunden. Bei fieberfreien Tuberkulösen 
finden sich große Verschiedenheiten. Normale Senkungszeiten finden sich bei latent 
gewordenen, die größten Beschleunigungen bei schwer progredienter Phthise. Mittlere 
Zahlen werden bei ausgedehnten cirrhotischen Prozessen mit ausgesprochener Ver- 
narbungstendenz beobachtet. Vgl. Westergren (dies. Zentrlbl. 16, 223). Fed. 


Wittkower, Erich: Klinische und experimentelle Untersuchungen zur Blut- 
plätichenfrage. (II. med. -Klin., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 25, H. 1/2, S. 73—88. 1921. 

Von den verschiedenen Methoden der Blutplättchenzählung wird die Degkwitz- 
sche Methode als die exakteste bezeichnet, die Foniosche als die am leichtesten zu 
handhabende dem Praktiker empfohlen. Die von Wright aufgestellte Theorie 
der Entstehung der Thrombocyten aus Megakaryocyten wird im Kaninchenversuch 
bestätigt. Nach Heinz werden zur Reizung des Knochenmarks einem Kaninchen 
täglich steigende Dosen von 1, 2, 4, 6ccm Elektroferrol injiziert, dann nach 6 Tagen 
durch Osteotomie die Markhöhlen beider Oberschenkel freigelegt. In den Knochen- 
marksausstrichen finden sich zahlreiche Blutplättchen, die Abschnürung der Thrombo- 
cyten von Ausläufern der Megakaryocyten wird direkt beobachtet und durch Abbil- 
dungen veranschaulicht. Ähnliche Bildungen werden im strömenden Blute der mit 
Elektroferrol vorbehandelten Tiere nachgewiesen. Feldt (Frankfurt a. M.). 


m Wordley, E.: A new method for the isolation of organisms from faeces and 
sputum, with some observations on haemolytic streptococci in faeces obtained by 
this method. (Eine neue Methode zur Isolierung von Mikroorganismen aus Stuhlgang 
und Auswurf, mit einigen mittels dieser Methode gewonnenen Beobachtungen über 
hämolytische Streptokokken im Stuhlgang.) (Pathol. dep., St. Thomas’s hosp. London.) 
Journ. of hyg. Bd. 20, Nr. 1, S. 60—68. 1921. 


- Dudgeon hatte beobachtet, daß man aus dem Stuhlgang von Ruhrkranken ein -besseres 
Wachstum der Dysenteriebacillen erhielt, wenn man den verdächtigen Stuhlgang zunächst 
auf unglasierten roten Ziegeln antrocknen ließ. Die Austrocknung hatte keinen schädlichen 
Einfluß auf die Mikroorganismen. Entsprechend dem Vorschlag von Dudgeon ging Verf. 
so vor, daß er etwa einen Teelöffel voll Faeces (bei flüssigem Stuhlgang mehr) auf weiße poröse 
Porzellanplatten aufbrachte und für !/,—2 Stunden bei Zimmertemperatur trocknen ließ. 
Wenn die Faeces zu einer steifen Paste angetrocknet sind, werden sie abgekratzt, auf einen 
zweiten Ziegel ausgebreitet und wieder für !/,—2 Stunden getrocknet, bis man beim Abkratzen 
ein feines Pulver erhält, das keine Spur Klebrigkeit mehr zeigen darf. Eine kleine Menge von 
diesem trockenen Pulver wird auf den Nährboden gebracht und mit einem Glasspatel ausge- 
breitet. Man erzielt so ein sehr schön isoliertes Wachstum der einzelnen Kolonien. Die Methode 
läßt sich in ganz gleicher Weise zur bakteriologischen Untersuchung von Auswurf benutzen, 
wobei man nach dem Antrocknen eine außerordentlich feine puderartige Masse erhält. Bei der 
Untersuchung von Stuhlgängen auf Typhus-, Paratyphus- und Ruhr-Bacillen zeigte sich die 
Antrocknungsmethode den anderen Methoden als wesentlich überlegen. Im ganzen wurden 
91 Stuhlproben untersucht mit 38 positiven Resultaten, die zum Teil aus künstlich infiziertem 
Material stammten. Mit der Methode wurden weiter zahlreiche Streptokokkenkulturen aus 
Stuhlgängen isoliert und näher auf hämolytische Eigenschaften und die Fähigkeit, Kohlen- 
hydrate zu zersetzen, untersucht. ‚Schürer (Mülheim, Ruhr)., 


Genoese, Giovanni: La prova dell’alizarina per la diagnosi della tubercolosi 
nella infanzia. (Die Alizarinprobe zum Nachweis der Tuberkulose in der Kindheit.) 
(Clin. pediatr., univ., Roma.) Pediatria Bd. 29, H. 5, S. 227—232. 1921. 

Die Probe ist von M. Roncal (Rev. Espanola Med. 1919) angegeben. Sie beruht 
angeblich auf Veränderungen des Eiweißes im tuberkulösen Organismus. Ausgeführt 
wird sie mit dem Sputum des Erkrankten. 


Technik. Das zu untersuchende Sputum und die Kontrolle werden mit Wasser ge- 
mischt (1 Gewichtsteil Sputum + 5 Gewichtsteile Wasser). Zu beiden Proben fügt man im 
Reagenzrohr 20 Tropfen einer 1 proz. alkoholischen Alizarinlösung. Das tuberkulöse Sputum 
gibt eine rötliche Färbung; es bildet sich dann ein amarantfarbener feiner Niederschlag; 
ist das Sputum nicht tuberkulös, so ist die auftretende Färbung purpurrot und nach einer 
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Stunde bildet sich ein feines tiefblaues Präcipitat, das sich nicht absetzt, sondern in Form 
eines Wölkchens in Schwebe bleibt. 


Genoese hat diese Probe an 40 kranken Kindern mit den verschiedensten Leiden 
und 20 gesunden Kindern nachgeprüft; er kann ihre Genauigkeit durchaus bestätigen. 
Sie ist nur im Sputum tuberkulös Erkrankter positiv, gleichviel, wo die Erkrankung 
ihren Sitz hatte, also nicht nur bei Erkrankungen der Lunge. In 2 Fällen war sie auch 
in der Lumbalflüssigkeit von Kindern mit Meningitis tuberc. positiv. Aschenheim.°° 

Maffeo, Luigi: La prova dell’alizarina sull’espettorato per la diagnosi della 
tubercolosi. (Die Alizarinprobe im Sputum und ihre Verwendung für die Diagnose der 
Tuberkulose.) (ZI. clin. med., univ., Napoli.) Folia med. Jg. 7, Nr. 14, S. 417—422. 1921. 

Die Roncalsche Alizarinprobe beruht darauf, daß sich im tuberkulösen Sputum 
Spaltungsprodukte des Albumins bilden, mit denen das Alizarin einen Farbenumschlag 
gbt. Zur Ausführung werden 2 Reagensgläser mit Sputum mit 5 Teilen dest. Wassers 
verdünnt und gut gemischt und zu jedem 20 Tropfen 1 proz. Alizarinlösung zugesetzt. 
Das Normalsputum behält seine purpurrote Farbe und wird nach einigen Stunden 
durchsichtig. Wenn sich ein Niederschlag bildet, so ist derselbe azurblau. Das tuber- 
kulöse Sputum nimmt eine rötliche Farbe an und bildet einen hellrosa Niederschlag. 
Es ergab sich, daß die Reaktion nicht nur positiv war bei Tuberkulose, sondern auch 
gelegentlich in anderen Fällen (Bantische Krankheit, Bronchitis). Jedoch ist die Reaktion 
ausnahmslos bei Tuberkulose positiv, und zwar nach Zusatz weniger Tropfen, bei anderen 
Krankheiten tritt der Farbenumschlag erst bei einem Überschuß (15—20 Tropfen) 
des Roncalschen Reagenses auf; nur wenn durch wenig Tropfen Alizarinlösung eine 
Farbänderung eintritt, ist die Probe für die Tuberkulose beweisend. Jastrowitz., 

Dock, George: X-ray work from the viewpoint of an internist. (Die Röntgen- 
strahlen vom Gesichtspunkt des Internisten.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, 
Nr. 6, S. 321—327. 1921. 

Kritische allgemeine Betrachtungen über die Röntgenstrahlen und ihre diagno- 
stische Verwertung bei inneren Krankheiten. Die Technik ist schwierig und vielfach 
mangelhaft, und doch können nur gute Bilder eine sichere Grundlage abgeben. Aber 
auch diese leisten keineswegs alles was versprochen wird oder was man erwartet, und 
zwar wegen der natürlichen Grenzen des Verfahrens einerseits und weil wir keineswegs 
in der Deutung aller Flecken, Stränge usw. im Lungenbilde völlig sicher sind. Gleich- 
wohl sind die Röntgenstrahlen in der Diagnostik auch der Lungentuberkulose schon 
jetzt unentbehrlich, aber es bleibt noch viel zu arbeiten und zu klären, bis wir einiger- 
maßen auf der Höhe sind. Meissen (Essen). 

Miramond de Laroquetie: Les écrans renforçateurs en radiographie; mesure 
de leur coefficient de renforcement; emploi simultané de deux écrans. (Die 
Verstärkungsschirme in der Radiographie; Messung ihres Verstärkungskoeffizientes; 
gleichzeitige Anwendung von zwei Schirmen.) Arch. d’electr. med. Jg. 29, Nr. 466, 
S. 201—205. 1921. 

Die heutzutage gebrauchten Verstärkungsschirme gestatten eine Abkürzung der 
Expositionsdauer auf !/, bis !/, des sonst nötigen Zeitraumes. Die Verstärkung ist fast 
gleich stark, wenn der Schirm vor oder hinter der Röntgenplatte liegt; wichtig für den 
chemischen Effekt ist, daß die Gelatineschicht der Platte der Röhre zugewandt ist, und 
daß die Röntgenstrahlen nicht erst das Glas der Platte zu durchdringen brauchen, in 
dem etwa 90%, der Strahlung absorbiert werden. Die Schirmstrahlung dagegen und 
ibr chemischer Effekt vermögen das Glas ohne nennenswerte Schwächung zu passieren 
Bei Verwendung von Röntgenfilms ist die Lage der Folie unwesentlich. Beim licht- 
empfindlichen Papier, dessen Verwendung sehr ökonomisch und vielfach auch aus- 
reichend ist, muß der Schirm mit der Schichtseite sich berühren. Gelatine-Bromsilber- 
papiere sind viermal weniger radiosensibel als gewöhnliche Röntgenplatten, aber 
wesentlich empfindlicher gegenüber der Intensität der chemischen Schirmwirkung. 
Durch Verwendung von zwei Folien kann die Exposition noch mehr verkürzt werden, 
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und zwar auf ungefähr die Hälfte. Da Films etwa dreimal radiosensibler sind als 
Röntgenplatten, gelingt z. B. bei einer mittelstarken Apparatur mit 2 Folien eine 
Aufnahme der Schädelbasis und des Beckens in 3—4 Sekunden mit 5 M.A. bei einer 
Röhrenhärte von 6—7 B. Kautz (Hamburg). 


Ray, W. B.: The value of the X-ray in diagnosis. (Die diagnostische Bedeu- 
tung der Röntgenstrahlen.) Internat. journ. of surg. Bd. 34, Nr 8, S. 286—289. 1921. 

Ray gibt eine kurze Übersicht über die diagnostische Verwertung der Röntgen- 
strahlen, zumal bei Lungentuberkulose. Es sollen untersucht werden alle verdächtigen 
Fälle, wo die sonstigen Befunde zur Feststellung oder Ausschließung von Tuberkulose 
nicht ausreichen; ferner ebenso alle Fälle mit bereits sicherer Diagnose, um die Aus- 
dehnung der Erkrankung sicher zu erweisen; endlich alle Fälle, wo zunächst nur Ver- 
dacht auf Erkrankung der Bauchorgane besteht, weil das Lungenleiden nicht selten 
mit solchen Störungen beginnt. Bei der Untersuchung soll beachtet werden Lage und 
Gestalt des Herzens und der Aorta, Beschaffenheit des Mediastinums und des Zwerch- 
fells (Adhäsionen usw.), Befund an der Lungenwurzel (Hilus): Verkalkungen usw., 
Form und Umriß des Brustkorbs, Beschaffenheit der Wirbelsäule, Anwesenheit von 
Flüssigkeit im Pleuraraum, endlich Beschaffenheit der Lunge: Flecke, Stränge, 
größere Schatten usw. Was über die Deutung dieser Befunde in der Lunge gesagt wird, 
enthält nichts Neues, ebenso die Angaben über das Verfahren bei Durchleuchtung 
und Aufnahmen. Meissen (Essen). 


Duken, L.: Über Fehlerquellen bei der Röntgenuntersuchung von Lunge und 
Zwerchfell des Kindes. (Univ.-Kinderklin., Jena.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 13, S. 391—392. 1921. 

Runde Schatten am Hilus können durch ein Blutgefäß hervorgerufen werden, 
das im Verlauf der Röntgenstrahlen liegt. Durch Änderung der Strahlenrichtung, 
Verschiebung der Röhre läßt sich ein solcher Schatten auflösen und sich dadurch 
von einem Drüsenschatten unterscheiden. Ebenso lassen sich manchmal bandartige 
Schatten auflösen, die unter bestimmter Strahlenrichtung bei interlobär-pleuritischen 
Prozessen auftreten. Die Zwerchfellbeweglichkeit des Kindes erfordert eine besonders 
vorsichtige Beurteilung, da das Kind nicht mit der Gleichmäßigkeit des Erwachsenen 
atmet, es kommen bei ihm unregelmäßige Kontraktionen einzelner Zwerchfellmuskel- 
gruppen vor. Häufigere Durchleuchtungen lassen diese unregelmäßigen Muskel- 
kontraktionen manchmal erkennen und ermöglichen dadurch die Differentialdiagnose 
zwischen ihnen und Zwerchfelladhäsionen. Änderungen in der Elastizität der Lunge 
können sich am Zwerchfell bemerkbar machen; so kann bei Lungeninfiltrationen 
ein Teil des Zwerchfells bei der Atmung zurückbleiben, ohne daß Verklebungen zwischen 
Pleura pulmonalis und Pl. diaphragmatica bestehen. Die genaue Analyse der Zwerch- 
fellhemmungen ist aber nicht in jedem Fall möglich, da die Ursachen, die sie bedingen, 
ungemein schwer zu übersehen sind. Basaladhäsionen sprechen im Kindesalter nicht 
gerade für Tuberkulose und können darum nicht gut differentialdiagnostisch ver- 
wendet werden. J. Duken (Jena). °° 


Dunham, H. Kennon and John H. Skavlem: A comparative study of the pa- 
thology and X-ray densities of tuberculous lung lesions. (Eine vergleichende Unter- 
suchung über die Pathologie und Röntgendurchlässigkeit tuberkulöser Lungenver- 
änderungen.) (Cincinnati tubercul. sanat. a. anat. dep., univ. of Wisconsin, Madison.) 
Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 4, S. 278—322. 1921. 

Die Technik der vergleichenden Röntgenuntersuchungen bei Tuberkulösen, die die Verff. 
ausgeführt haben, war so, daß zunächst an der Leiche die Lungen so sorgfältig wie möglich aus 
dem Brustkorb herausgenommen bzw. mit der Pleura ausgeschält wurden. Die Lungen wurden 
dann aufgeblasen, wobei kleine Pleuraverletzungen mit Klemmen geschlossen wurden. Darauf 
wurden stereoskopische Röntgenaufnahnen ausgeführt. Alsdann wurde die Luft ausströmen 
und 10 proz. Formalin in sie einlaufen gelassen. Darauf wurde die Trachea zugebunden und die 
Lungen in Formalin eingelegt. Nach 48 Stunden kamen die Lungen aus dem Formalin in 90- 
proz. Alkohol. Es wurden dann große Gewebsblöcke herausgeschnitten und in Celloidin dick 
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geschnitten. Die Untersuchungen wurden ausgiebig an normalem und tuberkulösem Lungen- 
gewebe ausgeführt. 

Die Ergebnisse der Verff. sind kurz folgende. Normales Lungengewebe läßt sich 
im Röntgenbilde sicher nachweisen. Verdichtungen sind dadurch nachweisbar, daß 
sie von normalem Lungengewebe umgeben sind. Peribronchiale und perivasculäre 
Stränge sind nicht immer Beweise für Tuberkulose. Bei Tuberkulose des Erwachsenen 
wurden sie immer mit Herdbildungen weiter peripherwärts zusammen gefunden. Der 
große Wert der Röntgenstrahlen ruht darin, daß sie über die Art und Ausdehnung der 
Lungenveränderungen Aufschluß geben, auch über ihren Verlauf. Zu warnen ist aus- 
drücklich, die Röntgenplatten im Lichte der Ergebnisse der physikalischen Unter- 
suchungen und der übrigen klinischen Verhältnisse zu studieren. Man kann sonst viel 
ın die Platte hinein lesen. Die Deutung der Platte sollte vorgenommen werden, bevor 
der klinische Befund des Patienten bekannt ist. Endlich ergab sich, daß hervorragende 
Röntgenologen einzelne Platten recht verschieden beurteilt haben. Die Verff. sind 
deshalb der Ansicht, daß erstrebt werden sollte, eine maßgebende Wortbezeichnung 
einzuführen und Erfahrungen auszutauschen, damit möglichst bald eine einheitliche 
Beurteilung der Lungenplatten erreicht werde. H. Grau (Honnef). 

Lüdin, M.: „Caverne muette.‘ Kasuistische Mitt. (‚Stumme Kaverne.‘‘) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 36, S. 880—831. 1921. 

Als ‚„‚Cavernes muettes“ sind nach Aimard solche Kavernen in der tuberkulösen 
Lunge zu verstehen, welche klinisch keinerlei Symptome darbieten, bei denen weder 
Perkussion noch Auscultation eine solche Lungenveränderung vermuten lassen. Verf. 
berichtet über einen derartigen Fall, bei dem überhaupt kein Zeichen einer Lungen- 
affektion durch physikalische Untersuchung zu finden war und bei dem das Röntgen- 
bild (Abbildung) im rechten Oberlappen eine kreisrunde Kaverne überraschenderweise 
aufdeckte. Amrein (Arosa). 

Haret et Cassan: Les difficultés d'interprétation des images pyoasriques du 
thorax. (Die Schwierigkeiten bei der Deutung von Eiterhöhlen bei Röntgenbildern des 
Thorax.) Journ. de radiol. Bd. 10, H. 3, S. 162—164. 1921. 

Kasuistischer Beitrag: 23jähriger Mann, hochfiebernd eingeliefert mit Bruststechen, Dys- 
pnöe und eitriger fötider Expektoration. Typisch pneumonische Lungenveränderungen; Eiweiß 
positiv. Ananınestisch im Jahre 1918 Gasvergiftung, 1919 Grippe, vor kurzem spezifische 
Infektion und antiluetische Kur (Arsen). Radioskopisch: Verschattung der linken Lungen- 
basis mit scharfer Begrenzung nach oben, pneumonische Infiltration der linken Spitze, 14 Tage 
später metapneumonische interlobäre Affektion, Kavernenbildung. Am Schirm: Eiterhöhle 
mit Gasbildung. Operation. Drainage. Besserung bleibt aus. Später nochmals Durchleuchtung 
und als Ergebnis: 2 Kavernen unterhalb der ersten. Operation negativ. Kein Eiter gefunden. 
Exitus. Autopsie. Befund: In linker Lunge an der Basis eine Serie kleiner, kommunizierender 


Kavernen mit wenig Eiter, im ganzen von der Größe einer Faust. Auf dem Schirm täuschte das 
Bild eine Kaverne vor, während multiple Kavitäten bestanden. Robert Nussbaum (Leipzig). 


Wolft-Eisner, A.: Über Tuberkuline zu diagnostischen Zwecken. Zeitschr. í. 
Tuberkul. Bd. 33, H. 6, S. 340—342. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 15, 350.) 

Gittings, J. Claxton and John D. Donnelly: Statistics on the von Pirquet 
reaction. (Statistik über die Pirquetsche Reaktion.) Arch. of pediatr. Bd. 88, Nr. 2, 
$. 78—81. 1921. 

1219 Fälle. Nichts Neues. Koch (Wien). °° 

Meyer, Leo: Vergleichende Untersuchungen über die Zuverlässigkeit des Koch- 
sehen Alt-Tuberkulins und des diagnostischen Tuberkulins nach Moro. (Kind.-Klin., 
Unw. Würzburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 40, S. 1286—1288. 1921. 

Eine größere Reihe von vergleichenden Untersuchungen zeigte, daß das diagno- 
stische Tuberkulin nach Moro an Zuverlässigkeit sowohl dem Alttuberkulin Höchst 
als auch ganz besonders dem Alttuberkulin Merck überlegen ist. Bredow (Ronsdorf). 

Giller, Walter: Beitrag zur Cutanreaktion mit humanem, bovinem und Moro- 
schem Tuberkulin. (Cecilienheim, Säuglingsheim d. vaterl. Frauenver., Hannover.) 
Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 40, S. 236—238. 1921. 

Von 479 Kindern der Hannoverschen Heime, Krippen, Fürsorgestellen und Heil- 


anstalten reagierten auf die cutane Impfung mit humanem, bovinem und Moroschem 
Tuberkulin 6,68%, positiv. Die Tuberkulosemorbidität ist scheinbar — Vergleichs- 
zahlen aus der Stadt Hannover liegen nicht vor — im Säuglingalter und Kindesalter 
durch den Krieg nicht gestiegen. Der evtl. Einwand der verminderten Hautallergie 
wird von vornherein ausgeschlossen, soweit die Ernährung in Frage kommt, da dieselbe 
sichergestellt war. Begünstigt werden die Zahlen auch durch Herabsetzung der In- 
fektionsgefahr insofern, als viele Kinder wegen Arbeitsleistungen der Mütter in Heimen 
usw. untergebracht wurden. Ferner sind die Aufklärung und der Geburtenrückgang 
zu berücksichtigen. Zahlenmäßig en sich durch erweiterte Untersuchungen für 
den Vergleich folgende Resultate: 


P.T.-Reaktion = A.T.-Reaktion in 29,49%, der Fälle 

PT- „  =größral AT- „ 353% „o n 

A.T.- „ = ”„ ”„ P.T.- „ 99 19,6% „ ” 
Nur P.T.- ” ” 5,88% „” ” 


” A.T.- ” 29 3,92% .’ „ 


Auf Grund dieser Zahlen dürfte sich das Morosche Tuberkulin, das ja neben dem 
Zusatz von Bovotuberkulin und der Vermehrung der spezifischen Cutine ein ein- 
geengtes A.T. darstellt, besonders zur Anstellung des Pirquet eignen. Wie beim Verf. 
so ist auch in der Literatur von verschiedenen Autoren ein Überwiegen der P.T.-Reaktion 
beobachtet worden. Doch darf nicht aus der Art der Reaktion allein auf die Infektions- 
art geschlossen werden. Verschiedene Punkte beweisen das. Hier sei nur erwähnt, 
daß nach Kleinschmidt human-infizierte Meerschweinchen lange Zeit nur Bovo- 
reaktion gaben. Die beobachteten Differenzen werden in erster Linie durch die Art 
des geimpften Materials erklärt. Die Technik der Tuberkulinprobe spielt natürlich 
auch eine Rolle. Für die Beobachtung der Reaktionen sind als Fehlerquellen für die 
statistischen Erhebungen zu berücksichtigen: Tuberkulinkuren, Inkubationszeit der 
Tuberkulose und konsumierende Krankheiten, die Kachexie und verminderte Haut- 
allergie bedingen. Verschieden bewertet muß ferner die Impfpapel bei trockener, bei 
gut durchbluteter oder überempfindlicher Haut werden. Nach Hamburger spielt 
sogar die Jahreszeit (Frühjahr mehr als Herbst) eine Rolle. Weitere Ursachen für die 
verschiedenen Reaktionen geben die Herstellung der Tuberkuline und die staatlichen 
Kontrollen. Hier treten noch die verschiedenen Wirkungen der spezifischen und un- 


spezifischen Stoffe der Tuberkuline hinzu. Bredow (Ronsdorf). 


Gabbe, E. und W. Martins: Über die Schichtprobe des Serums mit Tuberkulin 
nach Holländer. (Med. Klin. Lindenburg, Univ. Köln.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 40, S. 1285—1286. 1921. 


Die Schichtprobe nach Holländer wurde von den Verff., da nach den Angaben 
Holländers die Vermutung nahe lag, daß es sich um eine unspezifische Reaktion 
handele, in Parallelversuchen mit 5%, Glycerinlösung, mit Glycerinbouillon, Bouillon, 
Aqua dest., physiologischer Kochsalzlösung und Ammoniumsulfat angestellt. Ale 
Proben verliefen dabei mehr oder minder positiv, so daß bei der Reaktion an eine 
Globulinfällung gedacht werden mußte. Verff stellten deshalb die Klausnersche Reak- 
tion an, die zeigte, daß es sich bei den beiden Reaktionen um denselben Vorgang handele. 
Nach Klausner hängt der positive Ausfall der Reaktion hauptsächlich von dem 
Gehalt des Serums an ätherischen Lipoiden ab, weniger von der Menge der Globuline. 
Auch der physikalische Zustand der Globuline scheint eine Rolle zu spielen. Der kon- 
stante Ausfall der Reaktion bei ein und demselben Individuum zu verschiedenen Zeiten 
wurde bis zu 4 Monaten bestätigt. Tagesschwankungen der Reaktion wurden nicht 
beobachtet. Dagegen wurde die positive Reaktion durch intravenöse Kollargolinjek- 
tionen in negative verwandelt. Kaseosaninjektionen verstärkten die Proben. Irgend- 
eine Bedeutung kann der Probe für die Prognosenstellung bei der Tuberkulose nicht 
zugeschrieben werden. Bredow (Ronsdorf). 
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Kotzulla, 0. H.: Zur Frage des frühzeitigen Nachweises aktiver Tuberkulose 
kei Kindern mit Hilfe der Eigenharnreaktion nach Wildbolz. (Univ.-Kinderklin., 
Gresiswald.) Zeitschr. f. Kindeıheilk. Bd. 29, H. 1/2, S. 93—101. 1921. 

Die Nachprüfung der Eigenharnreaktion nach Wildbolz bei Kindern ergab, 
daß diese Untersuchungsmethode spezifisch für aktive Tuberkulose ist. Sie zeigt 
außerdem nicht nur früher, als es durch die klinischen Untersuchungsmethoden 
möglich ist, die beginnende Progredienz einer kindlichen Tuberkulose an, sondern ist 
auch differentialdiagnostisch zu verwerten. Der Harn wurde bei einer Temperatur 
von 50—55° eingedampft und die Stichmethode an Stelle der intracutanen benützt. 

Mengert.°° 

Rieux, J. et Bass: Réaction de fixation (antigöne de Besredka) et tuberculose. 
(Die Serumreaktion mit dem Antigen von Besredka und Tuberkulose.) (Val-de-Gräce 
et inst. Pasteur, Paris.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 35, Nr. 6, S. 378—387. 1921. 

Die Verff. haben 425 Fälle nach dieser Methode untersucht. Es handelte sich 
um 78 Fälle von offener Tuberkulose, 6 Fälle Peritonealtuberkulose, 28 Fälle tuber- 
kulöser Pleuritis, 44 Fälle Bronchialdrüsentuberkulose, 80 Fälle fraglich latenter 
Tuberkulose, 89 Fälle, die keinen Verdacht auf Tuberkulose boten. Auf Grund dieser 
Untersuchungen kommen die Verff. zu folgenden Schlüssen: Die Reaktion nach Bes- 
redka hat spezifischen Charakter. Es gelten nur die Einschränkungen, daß bei Syphi- 
htikern und Sumpffieberkranken (also pathologischen Seren) Fehler vorkommen können. 
Bei ganz frischen Infektionen und schon kachektischen Tuberkulösen kann sie negativ 
ausfallen. Sonst spricht eine positive Reaktion sicher für Tuberkulose, eine negative 
dagegen. Gegenüber den Tuberkulinreaktionen erscheint die nach Besredka spe- 
zifischer und auch feiner und frühzeitiger als der Nachweis der Kochschen Bacillen. 
Die Besredka - Reaktion gestattet es, latente Formen der Tuberkulose mit Sicher- 
heit aufzudecken. Die Verff. gehen soweit, zu sagen, daß gewisse Affektionen, über 
deren Stellung zur Tuberkulose man sich bisher nicht ganz klar war, durch eine posi- 
tive Besredka- Reaktion als sicher zur Tuberkulose gehörig bezeichnet werden 
können. In dieser Auswertung der Besredka - Reaktion liegt auch ihr prophylak- 
tischer Wert für die Tuberkulose. Man kann sich schon behandelnd mit Frühformen 
der Tuberkulose beschäftigen, bevor sie klinisch nachweisbar und damit schwerer 
behandlungsmöglich werden. (Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 37.) Deist (Stuttgart). 

Punch, A. Lisle: The value of the complement-lixation test jn pulmonary 
tuberculosis. (Der Wert der Komplementbindungsreaktion bei Lungentuberkulose.) 
(Inst. of pathol. a. research, St. Mary’s hosp., London.) Lancet Bd. 201, Nr. 10, 
S. 497—499. 1921. — 

Verf. hat die von ihm bei seinen Komplementbindungsuntersuchungen angewandte 
Untersuchungsmethode im Septemberheft 1920 des Lancet beschrieben und inzwischen 
weitere 185 Blutproben nach der gleichen Untersuchungstechnik untersucht. Von diesen 
ergaben 71 Fälle eine positive Reaktion, darunter 52 Fälle mit positivem Bacillen- 
befund. Bei den übrigen 19 positiven Fällen bestand klinisch Tuberkuloseverdacht, 
Verf. hält auf Grund seiner Erfahrungen die Komplementbindungsmethode für ein 
geeignetes Verfahren zur Feststellung von aktiver oder kürzlich aktiver Lungentuber- 
kulose. Negativer Ausfall der Reaktion ist ein ebenso ‚sicheres Zeichen für Fehlen von 
aktiven Prozessen. In einigen Fällen aus dem Brompton-Hospital in London ergab die 
Untersuchung widersprechende Resultate, für welche Verf. keine Erklärung hat. Möllers., 

Grumbach, A.: La réaction de fixation dans la tuberculose au moyen de 
Pantigdne Besredka. (Die Fixationsreaktion der Tuberkulose mittels des Antigens 
Besredka.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 36, S 831—833. 1921. 

1913 hat Besredka ein ‚„Tuberkulosediagnostikum‘“ hergestellt, das auf dem 
Prinzip der Komplementablenkung beruht. Grumbach hat während 6 Monaten 
damit im Institut Paste ur in Paris gearbeitet und veröffentlicht nun (nach Schilderung 
der Technik der Serumreaktion) folgende Resultate: 


Zentralbl, £. Tuberkuloseforschung. XVII. 5 
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1. Fälle von Tuberkulose mit bacillenhaltigem Sputum . . 2. 2 2 2 2 2 2 202. 85 
Positive Fixationsreaktion . . . o eosa n. ep g 80 
Negative Fixationsreaktiin . . . . aooaa a . .. 5 

2. Fälle mit klinischem und radiologischem -Befunde, ohne Tuberkelbacillen . . . 18 

Positive Fixationsreaktion . . 2: 220 m ne 12 
Negative Fixationsreaktion. . . . a.. aooaa 6 

3. Zweifelhafte Fälle, ohne Bacilen . . . . 2 2 Hmm nn rn. 29 
Positive Fixationsreaktion . . . 2: 2m m nn 9 
Negative Fixationsreaktionn....... .. 20 

4. Klinisch und bakteriologisch negative Fälle . . . 2. 2 2: 2 2 rn nn nn. 8 
Positive Fixationsreaktion ........ a te ee E E 2 
Negative Fixationsreaktion. . . . . o oa a a . 6 

-Amrein (Arosa). 
Therapie: 


Allgemeine Therapie ( Pharmakotherapie, Balneotherapie. Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege) : 


Giese, Chas.: Treatment of tuberculosis. (Die Behandlung der Tuberkulose.) 
Nat. eclect. med. assoc. quart. Bd. 13, Nr. 1, S. 55—60. 1921. 

Ein lebhaft und nicht ohne Humor geschriebener Bericht eines Kurarztes in Colorado 
Springs, dem amerikanischen Davos, über die Kranken und die Krankenbehandlung. Beide, 
die Kurgäste und die Kur, scheinen sich von der europäischen Art kaum zu unterscheiden. 
Vielleicht ist der unruhige, immer geschäftige Amerikaner noch schwerer an die Ruhekur 
zu gewöhnen, von ihrer Notwendigkeit zu überzeugen als der durchschnittliche Europäer. 
Freilich wird in Amerika die Ruhekur noch viel stärker betont als bei uns, so daß man selbst 
fieberlose Fälle unter Umständen viele Wochen im Bett hält. Auch der künstliche Pneumo- 
thorax wird gern verwandt. Giese „lagert den Kranken gewöhnlich auf die linke Seite, wenn 
der Eingriff rechts gemacht werden soll‘‘: Das ist wohl unfreiwilliger Humor. Zum Schluß 
spricht er von der „erschrecklich gesteigerten Tuberkulosesterblichkeit‘‘, von der wir also 
in Deutschland doch nicht allein geplagt sind, die man aber gerade für Amerika nicht ver- 
mutet hätte, und findet dafür folgende Gründe: Wenn jemand zu erkranken beginnt, so fühlt 
er sich nicht krank genug, um den Arzt aufzusuchen. Läßt er sich aber ärztlich beraten, so 
folgt er dem Rat nicht. Geht der Kranke in eine Heilstätte, so bringt er meist den Willen aus- 
zuhalten, nicht auf, drängt auf die Rückkehr ins Geschäft oder wenigstens in die Heimat unter 
die Menschen, und wird natürlich bald rückfällig. Das sind alte und begründete Klagen aller 
Kurärzte, wobei allerdings zu bedenken ist, daß sehr viele Kranke tatsächlich nicht in der Lage 
sind, genügend lange durchzuhalten. Meissen (Essen). 

eFränkel, Sigmund: Die Arzneimittelsynthese auf Grundlage der Beziehungen 
zwischen chemischem Aufbau und Wirkung. Für Ärzte, Chemiker und Pharma- 
zeuten. 5. umgearb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1921. VII, 906 S. M. 276.—. 

Die vorliegende Auflage folgt der letzterschienenen nach wenig mehr denn 2 Jahren, 
ein Beweis für den Anklang, den das jetzt rund 900 Seiten starke Werk gefunden hat. 
Zumal die Kapitel, die vom Chinin und Arsen und deren Verbindungen handeln, sowie 
das Kapitel über Geschmack sind sehr bereichert worden. Die gesamte bis Mai 1921 
erschienene Literatur, auch die ausländische, ist berücksichtigt. Der ordinierende Arzt 
wird oft mit Nutzen zu dem Buche greifen, mit dem ihm der Verf. ein vorzügliches, 
eine außerordentliche Fülle von Stoff in sich bergendes Nachschlagewerk in die Hand 
gegeben, dessen Benutzung mehrere sorgfältige Register erleichtern. M. Schumacher. 

Neufeld, Kurt: Treupelsche Tabletten und ihr Indikationsgebiet. Allg. med. 
Zentral-Zeit. Jg. 9, Nr. 41, S. 243—245. 1921. 

Auf Grund experimenteller Untersuchungen und klinischer Erfahrungen stellte 
Treupel folgende Arzneikombination her: 0,5 Phenacetin, 0,25 Aspirin und 0,02 
Codein. phosphoric. Die Tabletten leisten sehr gute Dienste im Prodromalstadium der 
Katarrhe der Nasen-, Tracheal- und Kehlkopfschleimhaut und werden oft auch mit 
Nutzen verwandt bei nicht spezifischen Anginen, leichten Bronchitiden und beim 
Asthma. Bei Pleuritis sicca wird durch die Tabletten das subjektive Befinden der 
Kranken günstig beeinflußt. Sie lindern auch den Schmerz, der sich zuweilen nach der 
ersten Einfüllung bei der Anlegung des künstlichen Pneumothorax einstellt. Dann 
bieten noch rheumatische Affektionen und Fälle von Dysmenorrhöe ohne grobana- 
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tomische Grundlage eine Anwendungsmöglichkeit für die Treupelsche Kombination. 
Alleinige Hersteller sind die Chemisch-pharmazeutischen Werke Bad Homburg A.-G. 
M. Schumacher (Köln). 

Maeda, Makoto: The styptic effect of ergot preparations on the pulmonary 
haemorrhage. (Die styptische Wirkung von Secalepräparaten auf Lungenblutungen.) 
(Pharmacol. laborat., Tohoku unw., Sendas.) Tohoku journ. of exp. med. Bd. 2, 
Nr. 1, S. 1—8. 1921. 

Über die Wirkung des Secale cornutum bei Blutungen der Lungen sind die An- 
sichten noch keineswegs geklärt. Manche Kliniker glauben günstige Wirkungen ge- 
sehen zu haben, andere sind der Ansicht, daß die Steigerung des Pulmonardruckes 
eine Blutung ungünstig beeinflussen könne. Die Versuche von Frey zeigen auch in 
der Tat, daß bei experimentell gesetzten Lungenwunden die Blutung zunimmt. Diese 
Versuche wurden einer Nachprüfung unterzogen: Bei Katzen wurde der rechte obere 
Lungenlappen freigelegt, eine etwa 3 cm lange Schnittwunde gesetzt und das aus der 
Wunde fließende Blut mit Hirudin- oder Citrat-Ringerlösung abgespült. Nach Hämo- 
Iysierung wurde die Blutmenge aus dem Hämoglobingehalt bestimmt. Es zeigt sich 
in diesen Versuchen, daß bei Anwendung großer Mengen von Urethan als Narkoticum 
die intravenöse Injektion von Secalepräparaten die Blutung in der Tat vermehrt, 
so wie es Frey auch gefunden hat. Bei Verringerung der Urethangabe (1g pro Kilo- 
gramm) ist die Zunahme.gering, bei Vergrößerung bis zu 4 g pro Kilogramm ist sie 
stärker. Wird die Narkose anstatt mit Urethan mit einer Alkohol-Chloroform-Äther- 
mischung ausgeführt (ACE.-Mischung), so tritt auf Secale eine Abnahme der Blutung 
ein, unter. Umständen kann die Blutung gänzlich aufhören. Nach Ansicht des Verf. 
kommt diese Wirkung dadurch zustande, daß die Bronchialmuskulatur durch das 
Secale erregt wird, sich kontrahiert und dadurch das Lungenvolumen verkleinert. 
Durch Urethan besonders in großen Gaben wird die Kontraktion der Bronchial- 
muskulatur verhindert und die Blutung nimmt durch die Blutdrucksteigerung zu. 
Bei der Narkose mit der ACE.-Mischung kommt es nicht zu einer Lähmung der Bron- 
chialmuskulatur und infolgedessen bei der Darreichung von Secalepräparaten zu einer 
Kontraktion. Es wird für die blutstillende Wirkung des Secale bei Lungenblutungen 
ein ähnlicher Mechanismus angenommen wie am Uterus, wo durch Kontraktion der 
Muskulatur die Gefäße komprimiert werden. Kochmann (Halle)., 

Sehmidt, Rudolf: Konstitutionspathologie und Balneotherapie. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 36, S. 1557—1564. 1921. 

Konstitutionspathologie und Balneotherapie stehen in einem synergetischen Ver- 
hältnis, ja Balneotherapie sei eigentlich Konstitutionstherapie. So bei Behandlung 
der verschiedenartigen dyskrasischen chronischen Entzündungsprozesse, welche einer 
Diathesis inflammatoria entstammen und durch Stoffwechselschlacken oder aber 
Durchblutungsanomalien (,‚Dysdiarrhesen‘‘) zustande kommen. Sie spielen eine Rolle 
in der Pathogenese der Atherosklerose und des Krebses, welche somit in das Indikations- 
gebiet der Balneotherapie fallen. Allgemeine Betrachtungen, die zum Referat un- 
geeignet sind. J. Bauer (Wien)., 

Voigt, Bernhard Kurt: Die Heilbedingungen für die Tuberkulose im Hoch- 
gebirgsklima. Zeitschr. f. Tuberkul. Beih. Nr. 5, S. 1—70. 1921. 

Verf. bringt einen ausführlichen Bericht über die meteorologischen Elemente 
und Klimafaktoren des Hochgebirges. Er schließt daran Betrachtungen über die 
Klimatophysiologie der höheren Gebirgslagen. Neue Gesichtspunkte bringt er in die 
zum Teil noch strittigen Fragen, besonders in die der Blutveränderungen, nicht hinein. 
Es ist aber in kritischer Weise das Bekannte zusammengestellt, die Bewertung der Blut- 
bildungsvorgänge als Heilfaktor aber vielleicht etwas zu optimistisch aufgefaßt. Der 
Verf. betont mit Recht, daß die Tuberkulosetherapie im Hochgebirge strenge Indi- 
kationen verlangt. Es dürfen nur solche Kranke in höhere Lagen geschickt werden, 
deren Lungen, Herz und Bewegungsapparat den hohen Anforderungen des stark 
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übenden Klimas gewachsen sind. Das Verhalten des Nervensystems wäre hier auch 
noch in Rechnung zu setzen. Er möchte weiter vergnügungssüchtige Kranke mit 
Recht von den internationalen Kurplätzen des Hochgebirges ferngehalten sehen. 
Er schildert dann in kurzen Zügen die Kurmethode, wie sie im Hochgebirge geübt 
wird, bringt eine Reihe von statistischen Daten über die dort erzielten Erfolge und 
kommt zu dem richtigen Schluß, daß man in gut geleiteten Anstalten tieferer Lagen 
genau dasselbe erreichen kann. Seine Bemerkungen über die Ausnützung der Luft- 
elektrizität als Reiz- und Stärkungsmittel, die am wirksamsten ganz im Freien aus- 
geübt wird, haben zunächst nur anregende Bedeutung; über diese Dinge fehlt es uns 
noch an ausreichenden Erfahrungen auf physiologischer Grundlage. Der Wert der 
Sonnenbestrahlung für die inneren Tuberkuloseformen wird von dem Verf. richtig 
beurteilt und zur größten Vorsicht bei der Benützung der Heliotherapie im Hoch- 
gebirge zur Besserung der Lungentuberkulose gemahnt. Es erscheint mir aber doch 
fraglich, ob eine relative Immunität gegen Tuberkulose bei Menschen und Tieren im 
Gebirge als bewiesen angesehen werden darf, dagegen läßt sich noch sehr Wichtiges 
anführen, weiter auch gegen den Schlußsatz des Verf., daß man bei chirurgischen 
Tuberkulosen im Hochgebirge Besseres und Anhaltenderes erreicht als in der Ebene. 
Auch dieser Satz ist anfechtbar. Im übrigen kann man den Indikationsstellungen 
des Autors für die Versendung von Tuberkulosekranken ins Hochgebirge zustimmen. 
@. Schröder (Schömberg). 

König, J. und J. Schneiderwirth: Beziehungen zwischen den durch Verbrennung 
und Berechnung ermittelten Wärmewerten der Nahrungsmittel und der Nahrung. 
(Landw. Versuchsstat., Münster v. W.) Zeitschr. f. Unters. der Nahrungs- u. Genußm. 
Bd. 42, H. 1/2, S. 3—23. 1921. 

Die übliche Berechnung der Wärmewerte der drei wichtigen kalorischen Nährstoffe 
durch Multiplikation der Gramme mit den Standardfaktoren (5710 für Protein, 9300 
für Fett, 4000 für Kohlenhydrate) sind fehlerhaft, weil diese Nährstoffe Beimengungen 
von anderen Stoffen mit den verschiedensten Brennwerten enthalten. — Es werden 
die auf Grund der chemischen Analyse berechneten Wärmewerte der für den Menschen 
wichtigsten tierischen und pflanzlichen Nahrungsmittel den im Calorimeter experi- 
mentell ermittelten in Tabellen gegenübergestellt. Dabei zeigt sich eine um so 
bessere Übereinstimmung, je reiner von Beimengungen die Hauptnährstoffe in den 
Nahrungsmitteln vertreten sind (z. B. Milchpulver, Trockenei). Beim Fleisch ist die 
Übereinstimmung am besten, wenn für die Nichtproteine (Rohprotein — Reinprotein) 
nicht der Wärmewert für Kohlenhydrate (4000), sondern der für Fleischextrakt er- 
mittelte (4700) eingesetzt wird. Die Fettwerte zeigen gute Übereinstimmung. Bei 
pflanzlichen Nahrungsmitteln sind die Abweichungen bedingt durch den Rohfaser- 
gehalt, deren Wärmewert (4292) höher ist als der von Stärke (4182) und Zucker (3950). 
Doch bleiben die Rohfaserwerte unberücksichtigt, weil die Rohfaser nicht ausgenützt 
wird. Eine weitere Abweichung erklärt sich aus der verschiedenartigsten Zusammen- 
setzung der Gruppe der Kohlenhydrate, z. B. Stärke und Zucker. Erbsen und Gemüse- 
sorten enthalten außerdem noch C-reiche Verbindungen mit höherem Brennwert wie 
der der Kohlenhydrate. Abgesehen von Gemüsen stimmen im ganzen die berechneten 
mit den ermittelten Werten für praktische Zwecke genügend überein. — Im Ausnutzungs- 
versuch wird die rohfaserstoffreiche (Grobkost) mit der rohfaserstoffarmen Kost (Fein- 
kost) verglichen. Die Ausnutzung bei Grobkost erweist sich dabei für alle Nährstoffe 
zum Teil erheblich niedriger als bei Feinkost (z. B. Protein zu 65— 70%, gegen 85—90%,). 
Die Grobkost steigert die Abscheidung der N-haltigen Darmsäfte, die aber dem Gesamt-N 
des Kotes gegenüber nicht ins Gewicht fallen. Der Satz: „Nahrung — Kot = Aus- 
genutztes‘ behält seine Berechtigung. Die genaue chemische Analyse der Nahrung ist 
neben der Ermittlung des Wärmewerts von großer Bedeutung. J. Forschbach., 

elde: Praktische Lungengymnastik zur Hebung der Gesundheit und Leistungs- 
fähigkeit für Schulenbesucher, Stubenhocker, Lungen- und Herzschwache, Blutarme, 
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Nervöse, Alternde (Aderverkalkung), Redner, Sänger und Stotierer für jedermann, 
namentlich Sportsleute und Geistesarbeiter als Anleitung durch den Arzt oder 
Lehrer oder zum Selbstunterricht. 5. stark erw. Aufl. München: Verlag d. Ärztl. 
Rundschau Otto Gmelin 1921. 39 8. M. 7.50. 

Nachdem Verf. kurz das Wesen, die Mechanik und die Nebenwirkungen des 
Atmungsvorganges besprochen hat, schildert er genau die vorzunehmenden Übungen 
und spezialisiert sie noch besonders für einzelne Berufe. Er gibt weiter kleine Winke, 
wie man in seiner Berufsausübung zwischenhindurch die eine oder andere rasch aus- 
geführte Atmungsübung vornehmen kann. Zahlreiche gute Abbildungen erleichtern 
die Ausführung. Es werden dann noch die Vorteile solcher Übungen für Gesunde 
und Kranke hervorgehoben. Hinsichtlich der Tuberkulose glaubt Verf., daß bei ererbter 
Anlage zur Lungentuberkulose die Lunge durch die Atmungsgymnastik so gestärkt 
werden könne, daß die Krankheitsanlage völlig überwunden wird. Der Arzt wird 
seinem Patienten, dem er eine Lungengymnastik vorschreibt, gern die Broschüre 
in die Hand geben, da sie ihm langatmige Erläuterungen erspart. Alle aber, die ihre 
Lunge und damit ihren ganzen Körper kräftigen wollen, werden in dem Heft einen 
euten Lehrer finden. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 


Spezifische Reiztherapie: 
Otto, R. und H. Hetsch: Die staatliche Prüfung der Heilsera und des Tuber- 
kulins. Mit einer Einleitung von W. Kolle. Arb. a. d. Staatsinst. f. exp. Therap. 


u. d. Georg Speyer-Hause, Frankfurt a.M., H. 13, S. 1—116. 1921. 


Der zwangsweisen staatlichen Prüfung unterliegen zur Zeit außer dem Diphtherieheil- 
serum noch das Tetanus- und das Meningokokkenserum. Ohne gesetzliche Vorschrift sind zu 
einer provisorischen Prüfung zugelassen das Dysenterie-, Antistreptokokken-, Schweineseuche- 
und Geflügelcholeraserum. Die verschiedenen Methoden der Serumprüfung werden eingehend 
beschrieben. Ebenfalls gesetzlich festgelegt ist die Prüfung des Kochschen Alttuberkulins, 
des Bovotuberkulins und des albumosefreien Tuberkulins. Die staatliche Prüfung der Tuber- . 
kuline erfolgt nach einer von Doenitz ausgearbeiteten Modifikation des Kochschen Ver- 
fahrens, unter Zugrundelegung des staatlich geprüften Tuberkulins als Standardtuberkulin. 
Alle Tuberkuline müssen dem ersten absolut gleichwertig sein. Minderwertige Präparate 
werden zurückgewiesen, bei stärker wirksamen wird der Fabrik angegeben, in welchem Ver- 
hältnis die Verdünnung vorzunehmen ist. Die ursprüngliche Kochsche Prüfungsmethode 
bestand darin, daß an tuberkulös gemachten Meerschweinchen geprüft wurde, ob mindestens 
0,5ccm des zu prüfenden Präparates imstande waren, die Tiere zu töten. Koch legte dabei 
noch keinen besonderen Wert darauf, ob und wieweit die Stärke der einzelnen Präparate 
dieses Maß überschritt. Speziell tierärztliche Beobachtungen ließen es aber späterhin erwünscht 
erscheinen, festere Normen für den Wirkungswert des Tuberkulins zu erhalten. Für jede Prü- 
fung muß man jetzt stets eine große Anzahl (mindestens 50) Meerschweinchen tuberkulös in- 
fizieren und sich durch fortlaufende Wägungen über das Fortschreiten der Tuberkulose bei 
den einzelnen Tieren auf dem laufenden halten. Nur solche Meerschweinchen sind zu den 
Prüfungsversuchen heranzuziehen, deren stetige Gewichtsabnahme beweist, daß sie über die 
besonders ungleichmäßigen Anfangsstadien der Krankheit hinaus sind. Ist dieser Zustand er- 
reicht, so folgt sofort der Prüfungsversuch. Bei diesem setzt man je zwei Parallelreihen zu je 
6 Tieren an. Die erste Reihe der Tiere erhält subcutan steigende Dosen Standardtuberkulin, 
um die minimal tödliche Dosis zu ermitteln, die zweite Reihe die entsprechenden Dosen des 
zu prüfenden Präparates, um dessen Wert zu ermitteln. Zur genaueren Dosierung der Tuber- 
kulinpräparate wird bei der Prüfung eine 1Ofache Verdünnung der Originalpräparate benützt 
und dementsprechend 0,5 ccm bis 3,0 ccm subcutan injiziert. Der Tod der Tiere muß inner- 
halb der ersten 24 Stunden eingetreten sein und der Sektionsbefund bei den eingegangenen 
Tieren den für Tuberkulinwirkung charakteristischen Befund zeigen. Aus dem Verlauf beider 
Prüfungsreihen ergibt sich durch Vergleich der Wert des zu prüfenden Tuberkulins. Als voll- 
wertig wird ein Tuberkulinpräparat angesehen, wenn in der Prüfungsreihe die gleichen Dosen 
genügten, um die Tiere zu töten, wie beim Standardtuberkulin. Ist das zu prüfende Präparat 
minderwertig, so wird es beanstandet, wirkt es kräftiger, so wird der Fabrik mitgeteilt, wie 
stark das Tuberkulin zu verdünnen ist, damit seine Wirkung der des Standardtuberkulins 
entspricht. Natürlich können, ebenso wie bei den Serumprüfungen, so auch bei der Prüfung 
der Tuberkuline gelegentlich einmal Tiere ausfallen. Es handelt sich dann um vereinzelte 
resistentere Tiere, durch deren Ausfall indessen die Wertbestimmung des betreffenden Prä- 
parates nicht gestört wird. Scherer (Magdeburg). 
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Liebermeister, G.: Zur spezifischen Behandlung der Tuberkulose mit aktiver 
Immunisierung. (Städt. Krankenh., Düren.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 40, 
S. 1177—1180. 1921. 

Um die verschiedene Wirkung der Tuberkuline (auch derselben Firmen) nach 
Möglichkeit zu vermeiden, stellt sich Liebermeister aus einer größeren Anzahl ein 
Mischtuberkulin her, dessen Wertigkeit konstanter ist. Da auch bei vorsichtiger Anfangs- 
dosierung häufig noch unerwartete Herdreaktionen auftreten, ist Verf. dazu über- 
gegangen, mit der Anfangsdosis tief herunterzugehen bis 1 Zehnmillionstel Milligramm, 
dafür aber schneller zu steigern (im Rhythmus 1—2—5—10 oder auch 1—3—10—30), 
und glaubt damit eine Übermüdung der Schutzstoffbildung zu vermeiden. Der Beginn 
der Kur mit sehr kleinen Dosen empfiehlt sich auch deswegen, weil auftretende Reak- 
tionen wesentlich weniger gefahrvoll bleiben, wenn schon einige Injektionen voraus- 
gegangen sind. Zur Vermeidung der negativen Phase kann es notwendig werden, mit 
der nächsten Injektion längere Zeit (bis 14 Tage) zu warten. Wenn scheinbar eine indi- 
viduelle Maximaldosis besteht, d. h. immer bei der gleichen Dosis Reaktionen auf- 
treten, kann das in dem Vorhandensein ausgedehnter tuberkulöser Herderkrankungen 
oder anderer Infektionen (Lues, Gonorrhöe, Staphylokokken) begründet sein. Diese 
individuellen Maximaldosen sollten überwunden werden können. Es bestehen Unter- 
schiede in der Wirkung der einzelnen Tuberkuline. Bei Bacfllenemulsion, deren Auf- 
schließung der Körper erst selbst ausführen muß, besteht die Gefahr der allmählichen 
Kumulierung, während bei Alttuberkulin schneller Giftwirkungen zustande kommen 
können. Die spezifische Therapie erweist sich dort als besonders geeignet, wo sie zunächst 
den Allgemeinzustand bessert, ohne auf den Herd selbst eine Reizwirkung auszuüben. 
Man sollte auch exsudative Formen von der Behandlung nicht ausschließen. Sehr 
geeignet sind die Frühstadien, besonders auch die Hilustuberkulosen schwächlicher- 
Kinder. L. strebt mit der spezifischen Therapie die biologische Heilung, d. h. das Er- 
Teichen positiver Anergie im Sinne von Ha yek an. Der Abschluß der Tuberkulintherapie 
macht oft mehr Schwierigkeiten als ihre Durchführung. Man soll den Abschluß nicht 
forcieren, das Erreichen jedes Immunitätszustandes braucht reichliche Zeit (6 Monate 
bis mehrere Jahre). Mit der Tuberkulintherapie müssen stets nach Möglichkeit alle 
anderen Heilfaktoren verbunden werden. Das Tuberkulin gehört nur in die Hand 
eines darin sehr erfahrenen Arztes. L. empfiehlt auch das Verfahren nach Petruschky. 
Verf. gibt noch eine neue Art der Dosenbezeichnung an. Er bezeichnet (er verwendet 
nur Verdünnungen, von denen jede den 10. Teil Tuberkulin gegenüber der nächst- 
stärkeren enthält) die Dosen entsprechend den angewandten Verdünnungen mit 
Potenzen von 10 und nach Kubikzentimetern der Tuberkulinlösung. Danach ist 1 Zehn- 
millionstel Milligramm = 10109. Deist (Stuttgart). 

Roepke: Die neueren Präparate und Methoden in der spezifischen Tuberkulose- 
behandlung. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte Jg. 16, Nr. 10, S. 153—159. 
1921. 

Für die Allgemeinpraxis geschriebenes Übersichtsreferat, welchem die Leit- 
gedanken vorangeschickt werden, daß eine prophylaktische Schutzimpfung gesunder 
Menschen als Maßnahme zur Bekämpfung der Tuberkulose nicht in Betracht kommt; 
daß die Tuberkulintherapie keine immunisierende Behandlungsmethode in des Wortes 
eigentlicher Bedeutung ist, daß sie aber trotzdem nicht entbehrt werden kann, weil 
erst sie „die Möglichkeit und bis zu einem gewissen Grade die Gewähr‘ bietet, das 
spezifisch tuberkulös erkrankte Gewebe immunbiologisch zu beeinflussen. Das Fried- 
mannsche Mittel wird — ebenso wie das Chelonin — auf Grund eigener Erfahrung 
sowohl als Prophylakticum wie auch als Therapeuticun für sämtliche Formen der Tuber- 
kulose vollkommen abgelehnt. In den Partialantigenen wird kein Fortschritt erblickt, 
da sie lediglich eine einfache Tuberkulinbehandlung mit kleinsten Dosen zu sein 
scheinen; ihre Gefahr liest in schleichenden Herdreaktionen. Den Beweis für die 
therapeutische Leistungsfähigkeit des Petruschkyschen Verfahrens hält Roepke 
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noch nicht für erbracht, er persönlich hält es für eine Scheintherapie. Für wertvoller 
erachtet er das Verfahren von Ponndorf, doch beschränkt er seine Empfehlung auf die 
extrapulmonalen Primär- und Sekundärstadien der kindlichen Tuberkulose sowie auf 
die produktiven, zur Schrumpfung neigenden Lungentuberkulosen der Erwachsenen, 
während er exsudative, zur Verkäsung neigende Prozesse für eine Kontraindikation 
ansieht. Ponndorfs eigene Behauptung, daß nach seinen Impfungen nie wieder 
Hämoptöe auftritt, fand R. auf Grund eigener Beobachtung nicht bestätigt. Streng 
verworfen wird von R., daß Ponndorf mit seinem Verfahren nicht nur Tuberkulose, 
sondern alles mögliche (Gicht, Basedow, Gelenkrheumatismus, Nervenkrankheiten usw.) 
behandelt. Brünecke (St. Andreasberg). 

Ruibal Salaberry, Manuel und Pedro I. Paita: Klinische und therapeutische 
Betrachtungen und Indikationen zur Behandlung der Tuberkulose mit „Dimars“. 
Semana med. Jg. 28, Nr. 30, S. 105—109. 1921. (Spanisch.) 

Die Verff. haben „Dimars“ angewendet bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose, 
bei der Prätuberkulose, bei den asthenischen, chlorotischen und fieberhaften Tuber- 
kuloseformen und solchen, die mit Störung der endokrinen Sekretion einhergehen. 
Bei Hämoptoë braucht die Anwendung nicht unterbrochen zu werden. Ebenso hat 
sich Dimars bewährt bei Hauttuberkulose, bei schwer heilenden Ulcerationen und bei 
Fistelbildungen. Dimars regt die Blutbildung an und stärkt so die Abwehrkräfte 
des Organismus. Vorbedingung für die Anwendung ist das ungestörte Funktionieren 
von Leber und Nieren. Dimars wird bei Erwachsenen intravenös eingespritzt, und 
zwar werden bis zu 10 Einspritzungen in 4tägigen Pausen gegeben. Bei der Prätuber- 
kulose verabreicht man nur bis 5 Spritzen und geht auf !/, ccm herunter. Dann wird 
je nach dem Verlauf der Krankheit eine Pause von einem oder mehreren Monaten 
gemacht. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Picado, José S.: Rasche und radikale Behandlung der Tuberkulose. Semana 
med. Jg. 28, Nr. 32, S. 169—175. 1921. (Spanisch.) 

Die Überschrift ist etwas ironisch gemeint und wendet sich gegen Andresatti, 
der in seinen Veröffentlichungen sich rühmt, ohne lange Anamnese durch eine rasch 
ausgeführte Perkussion und Auscultation zu einer sicheren Diagnose der Lungen- und 
Bronchialdrüsentuberkulose gelangen zu können. Was die Behandlung betrifft, so 
hat Andreatti nach seinen Angaben ausgezeichnete Erfolge mit dem Tuberal (Dr. 
Thamm, Berlin) erzielt, selbst auch bei innerlicher Verabreichung, Anschauungen, 
die Verf. bekämpft. Ganter (Wormditt). 

Langer, Hans: Gegenwärtiger Stand der Tuberkulosebehandlung durch die 
Deyeke-Muchschen Partialantigene. Rev. med. de Hamburgo Jg. 2, Nr. 9, 8. 279 
bis 232. 1921. (Spanisch.) 

Verf. gibt zunächst einen Überblick über die Grundlagen und das Behandlungs- 
verfahren mit den Deycke-Muchschen Partialantigenen. Dann bespricht er die 
verschiedenen Theorien über die mit ihnen angestellte Intradermoreaktion und die 
mit ihnen erzielten Heilerfolge. Bei den proliferierenden Lungenprozessen empfiehlt 
sich die Anwendung von M. Tb. R. Bei den Prozessen, bei denen die toxische Kom- 
ponente vorherrscht, genügt dies nicht mehr. Hier gilt es, eine antitoxische Immunität 
hervorzurufen; es kommen also Präparate in Betracht, die ein toxisches Element ent- 
halten, also Alttuberkulin. Nun enthält dieses kein reines Toxin, sondern auch noch 
bakterielle Produkte. Dagegen enthält das M. Tb. L. das Toxin in großer Reinheit. 
Das M. Tb. L. bringt besonders bei der kindlichen Tuberkulose große Erfolge. Hayek 
empfiehlt es weiter bei der lokalisierten Tuberkulose mit Neigung zur Heilung, dje 
durch eine starke lokale Reaktion begünstigt wird, die hervorzurufen M. Tb. L. ge- 
eignet ist. Die Wichtigkeit der Lehre von den Partialantigenen beruht in erster Linie 
darauf, daß die Überempfindlichkeit der Haut als Ausdruck einer intensiven Immuni- 
sierung uns einen Fingerzeig über den Gang der Behandlung gibt. Die Grundlage dieser 
Lehre liegt in der Trennung des toxischen Elementes der Bacillen von dem bakteriellen 
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und der Aktivierung des letzteren vermittels Zerlegung durch eine Säure. Die durch 
dies Verfahren erhaltenen Präparate sind das M. Tb. R. und M. Tb. L., die eine ab- 
gestufte Behandlung ermöglichen, bei der die beiden Prinzipien der Tuberkulose- 
immunität sich klarer und deutlicher entwickeln als mit allen anderen Tuberkulin- 
präparaten. Ganter (Wormditt). 

Shiga, K.: Traitement précoce et vaccination préventive de la tuberculose. 
(Frühzeitige Behandlung und Schutzimpfung der Tuberkulose.) Rev. internat. d’hyg. 
publ. Bd. 2, Nr. 1, S. 37—45. 1921. 

Der vorstehende Aufsatz ist bereits in dem Kitasato Archives of experim. Medic. 

3, Nr. 3. 1920, erschienen und wird hier, weil zu wenig bekannt geworden, wiederholt. 
Verf. hat ein Tuberkulose-Serovaccin-Shiga angegeben, über dessen Natur und Her- 
stellungsweise sich nähere Angaben in vorstehendem Referat finden. Verf. strebt 
eine möglichst frühzeitige Immunisierung der von Tuberkulose bedrohten Kinder 
sowie eine Behandlung der beginnenden Tuberkuloseformen an. Verf. hat im Ver- 
auf der letzten 4 Jahre ungefähr 300 Kranke ambulant mit seinem Tuberkulose- 
Serovaccin behandelt; unter diesen finden sich 20 Schutzgeimpfte. Das Ergebnis der 
Behandlung war sehr befriedigend, der Allgemeinzustand besserte sich, das Körper- 
gewicht nahm zu. Mehrere dieser Kranken wurden 4 Jahre nach der Behandlung 
untersucht und befanden sich in bester Gesundheit. Die Grundlage für die Schutz- 
impfung bildet die positive Pirquetprobe. Zur Behandlung und Schutzimpfung werden 
sechs verschiedene Verdünnungen des Serovaccin benutzt von 1 : 5000 bis 1 : 100. Die 
6. Lösung besteht aus avirulenten lebenden Tuberkelbacillen 1 :20, von der zunächst 
0,2 und dann 1,0 ccm eingespritzt werden. Die Einspritzungen werden einmal wöchent- 
lich vorgenommen, die Kur umfaßt etwa 17 Einspritzungen und dauert etwa 4 Monate. 
Das Ideal der Behandlung sieht Verf. in der frühzeitigen Erfassung aller geschlossenen 
Tuberkulosefälle. Möllers (Berlin). °° 

Gasbarrini, Antonio: Vaccinoterapia per via respiratoria. (Vaccintherapie ver- 
mittelst der Inhalation.) (Istit. di clin. med. gen., univ., Pavia.) Riv. di immunol. 
e scienze affini Jg. 1, Nr. 1, S. 20—22. 1921. 

Verf. stellte bei Lungentuberkulose Versuche an, das Vaccin durch Inhalation 
mit der Lunge in Berührung zu bringen. Als Präparat benutzte er Stomosina anti- 
piogene Centanni, das auf die mit den Tuberkelbacillen sich ansiedelnde Bakterienflora 
einwirken sollte, die ja oft der Grund ist für das hohe und hartnäckige Fieber der 
Tuberkulösen. Als Vernebler diente ihm der von Nicolai angegebene Apparat. Eine 
Phiole des Präparates wurde in 50—100 cem destillierten Wassers zur Verneblung 
gebracht. Die Patienten mußten täglich oder jeden 2. Tag die Einatmung vornehmen. 
Es stellte sich immer eine Reaktion ein, die aber nie so heftig ausfiel, wie bei der intra- 
venösen Einspritzung des Vaccins. Bei fast allen Kranken sank das Fieber, und die 
Menge des Sputums nahm ab. Die besten Erfolge wurden da erzielt, wo die Tuberkulose 
noch wenig ausgebreitet war und ein guter Allgemeinzustand vorlag. Verf. glaudt, daß 
die Inhalationsmethode sich auch prophylaktisch werde verwenden lassen. Ganter. 

Gossmann, J. R.: Spätergebnisse der Behandlung chirurgischer Tuberkulose 
mit dem Friedmannschen Mittel. (Ein Beitrag zur Beurteilung seines Heilwertes.) 
(Univ.-Kinderklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 28, S. 873 
bis 875. 1921. 

Bericht über 27 in den letzten 6 Jahren mit Friedmannmittel behandelte Fälle 
(Kinder). Unter den 16 geheilten befinden sich nur 4, bei denen sich die Wendung 
zum Guten in ganz auffallender Weise an die Anwendung des Mittels anschloß. Die 
übrigen heilten großenteils erst nach Jahren aus, so daß ein Einfluß des Mittels nicht 
erschlossen werden kann. Verf. kann daher eine spezifische Heilwirkung des Friedmann- 
mittels aus seinem Material nicht annehmen. Er weist an der Hand zahlreicher Bei- 
spiele aus der Literatur nach, daß die günstigen Berichte über die Wirkung sehr häufig 
einer schärferen Kritik nicht standhalten. Weiterhin erhebt Verf. prinzipielle Einwände 
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gegen das Friedmannmittel. Er bezweifelt, daß die Anwendung abgeschwächter 
Erreger zur Bekämpfung ausgebrochener Krankheit von Bedeutung sein könnte. 
Ferner weist er auf die Versuche Selters hin, der bei Tieren, die mit Schildkröten- 
tuberkelbacillen vorbehandelt waren, bei nachträglicher Infektion mit virulenten 
Tuberkelbacillen nicht etwa wie bei Vorbehandlung mit schwachvirulenten Stämmen 
einen Sekundäraffekt im Sinne Kochs, sondern einen richtigen tuberkulösen Primär- 
affekt auftreten sah. Diese Ergebnisse lassen große Zweifel an der Möglichkeit einer 
schützenden Wirkung des Friedmannmittels aufkommen. Jüngling (Tübingen). 

Kruse: Die Tuberkulosebehandlung mit sogenannten Schildkrötentuberkel- 
baeillen. (Bemerkungen zu der unter diesem Titel in Nr. 30, 8. 936 in dieser 
Wochenschrift erschienenen Arbeit des Herrn Privatdozenten Dr. Haberland.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 39, S. 1256—1257. 1921. 

Verf. verwahrt sich gegen die Äußerungen Haberlandts, (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 
431) die die Reinheit des Friedmannmittels in Frage stellen, da sein Namenszug auf 
jeder Ampulle für die Reinheit des Inhaltes bürgt. Er erläutert die von ihm geübte 
sorgsame Überwachung der Impfstoffe und betont bei ausbleibenden Heilerfolgen 
immerhin deren relative Unschädlichkeit. Die Friedmannbacillen sind weder ‚Sapro- 
phyten‘“‘ noch ‚„zahmgewordene Menschenbacillen“‘, sondern lediglich avirulent für 
Warmblüter. Die Versuchsart von Kolle und Schloßberger, die von einer Viru- 
lenz der Friedmannbacillen berichten, wird infolge ihrer Fehlerquellen (durch Stall- 
seuche geschwächte und mit übermäßig großen Dosen geimpfte Meerschweinchen) 
nicht anerkannt. Bei dem von Haberlandt angeführten, nach der Friedmann- 
impfung verschlimmerten Fall können eher die eigenen virulenten Menschenbacillen 
ala Ursache angesehen werden als die avirulenten Friedmannbacillen. Als Beweis hätte 
nur die Züchtung von Friedmannbacillen aus dem abgesetzten Kniegelenk oder aus dem 
Blut des Behandelten gelten können. Block. 


Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 


e Klare, Kurt: „‚Gebt den Kindern Sonne.“ Ein Mahnwort an Mütter. Mit 
einem Geleitwort von Dr. Helm. 3. verb. Aufl. Berlin: Dtsch. Zentralkomitee zur 
Bekämpfung der Tuberkul. 1921. 19 8. M. 0.60. 

Das kleine in 3. Auflage erschienene Büchlein sollte nicht nur jede Mutter, sondern 
auch jeder Deutsche lesen und beherzigen. Die Massenverbreitung der kleinen Schrift 
kann auf das wärmste empfohlen werden. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Picard, Hugo: Zur Theorie und Praxis der Strahlentherapie. Eine „Bestrahlungs- 
kammer“ für künstliche Lichtquellen. (Krankenh. am Friedrichshain, Berlin.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 36, S. 1142—1144. 1921. 

In einer neuen Arbeitshypothese sucht Verf. die Erklärung für das Zustandekommen 
der Lichteinwirkungen im tierischen Organismus. „Die Ätherschwingung, gleichgültig 
wie auch ihre Wellenlänge ist, stellt ein kosmisches Energiequantum dar. Nach der 
modernen physikalischen Auffassung kann man sie als die Urform der kosmischen 
Energieübertragung bezeichnen.“ Je nach der verschiedenen Wellenlänge der Strahlen 
empfinden wir den einen Teil als Wärme, den anderen als Licht, wieder ein anderer 
entzieht sich unserer Wahrnehmung und ist nur in seiner biologischen Wirkung auf 
den tierischen Organismus nachweisbar. Von allen bei der modernen Lichttherapie 
angewandten Strahlenqualitäten kennen wir nur ihre biologische Endwirkung, über 
das Zustandekommen dieser Wirkung sind wir nicht unterrichtet. Nach Verf. sind die 
bekannten Energieformen bis zu dem eine Last bewegenden Menschen nichts anderes 
als „die materialisierte Ätherschwingung“, da jede dem tierischen Organismus zugeführte 
Calorie in ihrem Ursprung eine Ätherenergie ist. So liegt auch die Wirkung der Strahlen- 
und Heliotherapie ‚‚in der Transformierung der Ätherenergie durch den Organismus, 
nachgewiesen durch den photoelektrischen Effekt“. „Deshalb erscheint mir die Annahme 
einer elektromagnetischen Zustandsänderung, einer elektrischen Spannungsdifferenz 
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im Sinne Leducs am wahrscheinlichsten.‘“ Gemäß den Untersuchungen von Laue 
über die Absorption von Röntgenstrahlen in den einzelnen Elementen schließt Verf., 
daß dem Eisen (Atomgewicht 56) des Hämoglobin — analog dem des Chlorophyll — 
„eine wesentliche Rolle als Transformator der Ätherenergie‘‘ zukommt dadurch, daß 
im Hämoglobin ein elektrostatisches Potential geschaffen wird. Die auf die theoretisch 
angenommenen Hämoglobinreceptoren abgestimmten Wellenlängen der Ätherenergie 
verstärken die gegen den tuberkulösen Prozeß gerichteten Abwehrkräfte. Neben der 
lokalen Reaktion findet eine günstige Beeinflussung des gesamten Organismus statt. 
Die heilsame Wirkung der Bierschen Stauung wird durch die im gestauten Körper- 
gebiet vermehrten, die Ätherenergie transformierenden Hämoglobinreceptoren erklärt. 
Für die Krebsheilung und ‚Tötung der Carcinomzellen‘ sollen nicht nur die Strahlen- 
mengen, sondern auch für das Carcinom elektiv schädliche Wellenlängen maßgeblich 
sein. „Dadurch erscheinen mir auch die ganz sich widersprechenden Resultate der 
Strahlentherapie erklärlich.‘“ Mittels dieser Theorie deutet Verf. die Wirkungsart der 
Sonnenbestrahlung oder deren künstlichen Ersatz bei Tuberkulose. Mit der Entwicklung 
von der Teilbestrahlung zur Ganzbestrahlung bei den künstlichen Lichtquellen hielt 
die technische Vervollkommnung nicht gleichen Schritt. Bei Anwendung der Bach- 
schen und Jesionekschen Lampe kommen nur die Strahlen zur Geltung, die den Körper 
direkt treffen, während der erheblich größere Teil durch Streuung im Raum verloren 
geht. Zur Abhilfe dieser Mängel erläutert Verf. in Wort und Bild eine ‚Bestrahlungs- 
kammer“, bei der die Strahlen durch Aluminiumhochglanztapete von Wand und Decke 
reflektiert werden, analog der Reflexion der natürlichen Höhensonne vom Schnee. 
Die Messung des Strahlenguantums in der Bestrahlungskammer — trotzdem dieselbe 
nur improvisiert war — ergab (nach der Methode von Behring und Meyer) das Dop- 
pelte an biochemisch wirksamen Strahlen gegenüber der bisherigen Bestrahlungs- 
methode. Trotz der halben Bestrahlungszeit wurde eine wesentlich intensivere thera- 
peutische Wirkung erzielt. Auch kann die wirksame Strahlenart qualitativ nach Wunsch 
ausgewählt werden durch Beimengung gewisser Substanzen in die reflektierenden 
Metallflächen, die dann alle Wellenlängen absorbieren bis auf den erwünschten thera- 
peutischen Rest. Vielleicht führt uns ‚eine Kombination der vorhandenen wertvollen 
(sich gegenseitig jetzt konkurrierenden) Apparate unter rationeller Ausnutzung ihrer 
Strahlungsenergie in der ‚„Bestrahlungskammer‘ dem Sonnenersatzproblem etwas 
näher.“ Block (Schömberg). 

. Jüngling, Otto: Die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Tübingen.) Med. Korresp.-Bl. f. Württ. Bd. 91, Nr. 38, S. 149—151 u. 
Nr. 40, S. 157—159. 1921. 

Die Röntgenstrahlen sind kein spezifisches Mittel im Kampf gegen die Tuberkulose. 
Eine direkte Schädigung der Bacillen ist nicht möglich; auch soll das Ziel der Behand- 
lung nicht die Zerstörung der Tuberkel sein; die Epitheloidzellen sind sehr widerstands- 
fähig. Der Erfolg wächst nicht mit steigender Dosis, im Gegenteil wirken kleinere 
Dosen (20—50% der HED) besser als große Dosen. Wahrscheinlich geht die 
Wirkung auf dem Umweg über die lymphocytären Elemente des Tuberkels, die hoch- 
gradig radiosensibel sind und schon bei den kleinsten Dosen zerfallen. — Bei den 
tuberkulösen Lymphomen ist die Röntgenbehandlung die Methode der Wahl; es soll 
aber auch hier über der örtlichen Behandlung die Allgemeinbehandlung der tuber- 
kulösen Menschen nicht vergessen werden! Recht gut sind die Erfolge bei Peritonitis 
tub. Bei einseitiger Nierentuberkulose, ebenso bei einseitiger Nebenhodentuberkulose 
soll operiert werden, um die Weiterverbreitung zu verhüten. Postoperative Ureter- 
fisteln sprechen oft gut an, weniger gut die Blasentuberkulose. — Bei der Knochen- 
und Gelenktuberkulose sollen Sequester operativ entfernt werden. Im Gegensatz zu 
Iselin, der die großen Gelenke von der Bestrahlung ausschließen will, hält Verf. auch 
hier. Bestrahlungsversuche in geeigneten Fällen für berechtigt. Er empfiehlt die von 
ihm angegebene Methode der homogenen Durchstrahlung von 2 bzw. 4 Seiten her 
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mit Umbau und Bolusfüllung. Die Methode gewährleistet eine ziemlich sichere und 
genaue Dosierung, ermöglicht das Herausarbeiten optimaler Dosen und einen Vergleich 
zwischen den Ergebnissen verschiedener Therapeuten und läßt mit Sicherheit Spät- 
schädigungen vermeiden, auf deren Bedeutung besonders hingewiesen wird. 
Selbstbericht. 

March, A.: Die physikalischen. Grundlagen der Tiefentherapie. (Zentr.- 
Röntgeninst., Univ. Innsbruck.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 4, 
S. 339—351. 1921. 

Rationelle Tiefentherapie erfordert das Arbeiten mit der härtesten herstellbaren 
Strahlung und Filterung dieser Strahlung im Hinblick auf möglichste Ausschaltung 
langwelliger Strahlenanteile. Da diese Forderung den Praktiker über die Zulässigkeit 
einer gegebenen Strahlung völlig im unklaren läßt, muß eine zahlenmäßige Präzision 
der spektralen Zusammensetzung erstrebt werden. Die einfallende Strahlenenergie 
wird durch Absorption und Streuung geschwächt, die sich rechnerisch bestimmen läßt. 
Für die biologische Wirkung ist lediglich die Menge, nicht die Qualität der absorbierten 
Strahlung maßgebend, und zwar nimmt der Dosenquotient mit abnehmender Wellen- 
länge zu. Da in der Praxis eine spektral homogene Strahlung nie vorliegt, besteht die 
Aufgabe, für eine gegebene Strahlung die Energieverteilung zu ermitteln; das gelingt 
mit der Bestimmung der kürzesten Wellenlänge mittels des Spektrometers (March, 
Staunig, Fritz). Der so nach einer bestimmten graphischen Methode mit Hilfe des 
Strahlungsgesetzes zu ermittelnde Faktor entscheidet, ob die Strahlung von gegebener 
Filterung und gegebener Wellenlänge für ein bestimmtes therapeutisches Problem 
geeignet ist oder nicht. Bei der Filterung kommt es nicht darauf an, die weichen Kom- 
ponenten absolut genommen, sondern nur darauf, sie im Verhältnis zu den harten 
Komponenten möglichst zu schwächen. Unter der experimentell bestätigten Voraus- 
setzung, daß zwei selektiv absorbierende Filter äquivalent sind, wenn sie in der Stärke 
gleich sind, ist die Verwendung desjenigen Filters am ökonomischsten, für welches das 
Produkt aus Dichte und äquivalenter Schichtdicke den kleinsten Wert hat; dieser 
Forderung kommen Zink und Kupfer am nächsten. Kautz (Hamburg). 

Beclère: Que doit-on espérer et que peut-on craindre de emploi, en radio- 
thérapie profonde, de rayons très pénétrants? (Aussichten und Gefahren der 
Intensivtiefentherapie.) Journ. de radiol. Bd. 10, H. 3, S. 165—178. 1921. 

Die Einführung der Hartstrahlentherapie in die Röntgenbehandlung läßt die 
Resultate bei tiefgelegenen bösartigen Tumoren in wesentlich günstigerem Lichte als 
bisher erscheinen. Bei den übrigen der Strahlenbehandlung zugänglichen Erkrankungen, 
z. B. der Tuberkulose und der Leukämie schießt sie häufig über das Ziel hinaus, ohne 
die Erfolge zu verbessern. Die harten Strahlen scheinen vielmehr hier, wie vergleichende 
Untersuchungen erkennen lassen, für den Heilerfolg ungünstiger zu liegen und häufig 
für das gesunde Gewebe Gefahren zu bergen, die von einer allgemeinen Anwendung 
abraten. Bei der Tuberkulose, wie bei vielen anderen Erkrankungen kommt es nicht 
auf die brutale Zerstörung des erkrankten Gewebes an, sondern auf die Anregung des 
bereits biologisch vom Bindegewebe einsetzenden Heilungsvorganges. Neben schweren 
Störungen des Darms gehen irreparable Schädigungen des Blutbildes einher, die 
Lympho- und Erythrocyten betreffend, die zum Tode führen können. Beclère lehnt 
die Normierung spezieller Dosen für Erkrankungen und Gewebskomplexe ab mit dem 
Hinweis auf die in weiten Grenzen variable Radiosensibilität normalen und patho- 
logischen Gewebes. Kautz (Hamburg). 

Bolaftio, Michele: Una formula facile per il dosaggio dei raggi in profondità. 
(Eine einfache Formel zur Berechnung der Tiefendosis.) (ZII. congr. ital. di radiol. 
med., Roma, 28.—30. X. 1920.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 3, S. 244—246. 1921. 

Bolaffio hat eine sehr einfache Formel gefunden, mit deren Hilfe die prozentuale 
Tiefendosis für jede beliebige Tiefe leicht berechnet werden kann, wenn man die pro- 
zentuale Tiefendosis für irgendeine Tiefe, z. B. für 10 cm, kennt. Die Formel beruht 


auf folgender Überlegung: Setzt man homogene Strahlung voraus und nennt die auf 


der Oberfläche auftretende Energie J, so nimmt diese in jedem cm um x ab. Die 

Intensität nach Passieren von 1 cm ist dann J |1 (1 - J nach Passieren des zweiten cm 
2 

J (1 . a nach Passieren von n cm J (1 .- pi Unter Berücksichtigung der Dispersion 


erhält man folgende Gleichung Jn = J - * (1 . =) , wobei d = Fokushautabstand 
und dn = Fokustiefenabstand bekannt sind. J und Jn sind mit Hilfe irgendeines 
Dosimeters gemessen. Setzt man diese Werte ein, so erhält man den Wert für 1- - : 


Hat man diesen Wert, so kann damit der Wert von Jn für jede beliebige Tiefe 
gefunden werden. 

Beispiel: Prozentuale Tiefendosis in 10 cm Tiefe sei bei einem Fokusoberflächen- 
abstand von 23 cm 20%, es ist also 7 = En . Setzt man diese Werte in die Formel 


= 1.120 232 1 
Jo = Jar — so erhält man 20 = 100 38 oder 1. — 0,91508. 
Soll die — Tiefendosis in 5cm errechnet werden, so setzt man diesen Wert in die 
Formel ein. 


Man erhält: J; = 100 i 0,91508? = 43,2969.. 
Jüngling (Tübingen). 

Dessauer, F. und F. Vierheller: Kann durch Erhöhung der Filtration bei 
geringerer Spannung die gleiche Tiefenwirkung erreicht werden wie bei höherer 
Spannung? (Inst. f. physik. Grundl. d. Med., Univ. Frankfurt a. M.) Strahlen- 
therapie Bd. 12, H. 3, S. 691—695. 1921. 

Messungen der Intensitätsverteilung nach der Tiefe am Wasserphantom be- 
weisen, daß bei einer Steigerung der Röhrenspannung von 175 auf 181,5 Kilovolt 
(Spannungsbestimmung durch Ausmessung von Spektrogrammen), trotz Reduktion 
des Filters von 1,3 auf 0,8 mm Cu, die Strahlung bei höherer Spannung in allen Tiefen 
etwa 2—-3%, der Oberflächenspannung größer ist als bei der niedrigeren. Das Ergebnis 
zeigt eindeutig eine systematische Überlegenheit der höheren Röhrenspannung und 
die Aussichtslosigkeit, etwa durch Intensitätssteigerung und stärkere Filterung die 
Tiefenwirkung in ähnlicher Weise wie durch Spannungssteigerung zu erhöhen. 


Holthusen (Heidelberg).° ° 


Rzewuski, A.: Die Osmoregulierung, ein Mittel, um Röntgenröhren auf be- 
liebige Härtegrade einzustellen. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 3, 
S. 253—255. 1921. 

Wird das als Osmoregenerierung bekannte Palladiumröhrchen nur mit dem oxy- 
dierenden Teil der Flamme, ihrer Spitze, zum Glühen erhitzt, ja nur bis 200° erwärmt, 
so verbrennt der in dem Rohr enthaltene Wasserstoff, das Rohr wird härter. Dieses 
Verfahren der Röhrenhärtung, auf das Villard bereits seit 1898 ein Patent besaß, 
wurde in einer Reihe von praktischen Versuchen an technischen Röntgenröhren aus- 
probiert und manches überregenerierte Rohr wieder brauchbar gemacht. Alte Röhren 
eignen sich naturgemäß besser als neue, die noch viel Kohlenoxyd enthalten. 

Holthusen (Heidelberg).°° 


Staunig, Konrad: Über eine neue Methode der Eichung der Röntgenapparate. 
(Zentr.- Rönigeninst., Univ. Innsbruck) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, 


H. 4, S. 363—371. 1921. 

An Stelle der nur auf rein empirischen Erfahrungen beruhenden direkten Eichung der 
Röntgenapparate für Radiographie ist als exaktes Verfahren die indirekte Eichung vorzu- 
ziehen. An Lilienfeldröhren vorgenommene Messungen bewiesen, daB als Kardinalexpositions- 
faktoren zur Herstellung einer technisch gelungenen Aufnahme von einem Körperteil bestimmter 
Dicke der Strahlenkopf, d. h. die jeweilig kürzesten Wellenlängen und das Milliamperesekunden- 





—— 


produkt bekannt sein müssen. Aus der Tatsache, daß bei letzterem die Sekunden und Milli- 
ampörezahlenwerte als Faktoren der Multiplikation in ihrer Größe beliebig verändert werden 
können, ergibt sich, daß zwei Strahlungen vom selben Strahlungskopf sich untereinander 
nur in quantitativer Hinsicht unterscheiden; sie sind einander in bezug auf die relative Quantität 
der in ihnen enthaltenen Wellenlängen gleich. Die Qualität der Strahlung ist somit durch ihre 
Wellenlänge definiert, und die Eichung ist praktisch zurückgeführt und die spektroskopische 
Meßbarkeit der Wellenlängen und auf die Kenntnis der auf empirischem Wege zu bestimmen- 
den Milliamperesekundenzahl für jede Objektdicke. Die radiographisch verwendeten Strah- 
lungen erstrecken sich auf Lagen des Strahlungskopfes zwischen 0,17 und 0,43 Angströmein- 
heiten. Die Eigenstrahlung des Antikathodenmetalls kommt in der Radiographie bei Platin- 
antikathoden im allgemeinen nicht in Betracht. Die Strahlungsköpfe und die Milliampäre- 
sekundenprodukte können für eine bestimmte Körperdicke als konstant angesehen werden. 
Kautz (Hamburg). 

Lehmann: Bestrahlungsgerät zur gleichzeitigen Bestrahlung mit zwei Röhren. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Rostock.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 3, S. 846—849. 1921. 

Beschreibung eines Lagerungstisches für gleichzeitige Röntgenbestrahlung entweder mit 
zwei Röhren von oben oder mit je einer Röhre von oben und von unten. Die Hochspannungs- 
zuführung zur Untertischröhre geschieht durch weitausladende, gebogene Aluminium- oder 
Messingröhren, in deren einer zugleich die Heizleitung für die Glühkathode verläuft. Die 
Nebenerscheinungen bei den Patienten sind nicht schwerer als beim einfachen Großfeld, wäh- 
rend in der Ersparnis der halben Zeit ein wesentlicher Vorzug liegt. Holthusen (Heidelberg)., 

Immelmann, M.: Ratschläge bei vorkommenden Röntgenschädigungen. Rönt- 
genhilfe Jg. 1, Nr. 4, 8.1. 1921. 

Bei geringer Reizung der Haut genügt Puderung mit Reismehl, bei stärkerem Juckreiz 
sind Priessnitzsche Umschläge vorteilhaft. Jedes Medikament und Salbe ist zwecklos, manch- 
mal vielleicht sogar schädigend und soll weggelassen werden. Bei Ansprüchen von seiten 
eines Patienten an den Röntgenologen ist daran zu denken, daß solche auch bei der Hautaffek- 
tion gestellt werden, die nach einer Bestrahlung aufgetreten sind, aber mit ihr nichts zu tun 
haben. von Tappeiner (Greifswald). °° 

Bordier, H.: Dangers de rayons X; sur un cas d’anömie mortelle. (Gefahren 
der Röntgenstrahlen; über einen Fall tötlicher Anämie.) Arch. d’&lectr. med. Jg. 29, 
Nr. 466, S. 193—195. 1921. | 

Bei einem in einem Röntgenbetrieb seit 15 Jahren tätigen estellten, der Anfang 1921 
noch bei vollster Gesundheit war, traten im Frühjahr cr. Kurzluftigkeit, Appetitlosigkeit 
und citronengelbe Verfärbung der Haut auf. Allerdings hatte bereits im Oktober des vergange- 
nen Jahres eine Blutuntersuchung eine erhebliche Verminderung der Zahlen ergeben. Der 
Zustand verschlimmerte sich sehr schnell unter Erhöhung der Pulsfrequenz auf 90 p. M. und 
Steigerung der abendlichen Temperatur auf 37,7°. Allgemeine Körperschwäche, Rückenschmer- 
zen bedingten Bettruhe. Rückgang der Erythrocyten auf 2 700 000, der Leukocyten auf 1 600 
und des Hb auf 54%. Nach anfänglicher Besserung auf Eisen und Arsen traten cerebrale Sym- 
ptome: Gedächtnisschwäche und Unklarheit, auf, bei ausgedehnten Hautblutungen und Seh- 
störung infolge Netzhautblatung. Nach weiterem Erythrocytensturz auf 1350 000 Exitus 
letalis. Auch dieser Fall von perniziöser Anämie zeigt, daß die heutzutage gebräuchlichen 
Schutzvorrichtungen unwirksam und ungenügend sind. Um beginnende Veränderungen recht- 
zeitig zu erkennen und die unbheilvollen Folgen abwenden zu können, empfiehlt Verf. syste- 
matisch in regelmäßigen Intervallen (alle 6 Monate) Blutuntersuchungen bei allen in Röntgen- 
betrieben arbeitenden Personen vorzunehmen. Kautz (Hamburg). 

Keller, Ernst: Die Wirkung intensiver Röntgenbestrahlung auf den Darm und 
ihre Folgeerscheinungen. (Experimentelle Untersuchungen.) (Med. Poliklin., Frei- 
burg i. Br.) Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therap. Bd. 22, H. 2/3, S. 284—309. 1921. 

Die intensive Röntgenbestrahlung des Abdomens von Meerschweinchen unter 
strahlensicherer Abdeckung des übrigen Körpers hat eine sich langsam im Verlauf 
einer Woche ausbildende, bis zur Nekrose gesteigerte funktionelle und anatomische 
Läsion der Darmschleimhaut zur Folge. Die Blutschädigung besteht in einer akuten 
Reizwirkung und nachfolgenden Produktionslähmung. Die scheinbar ganz verschieden- 
artige Wirkung findet ihre Erklärung in den quantitativ modifizierten Reaktions- 
erscheinungen durch die höhere Empfindlichkeit der Blutbildungszellen gegenüber 
Röntgenstrahlen. Die initiale Leukocytose faßt Keller nicht als direktes Reizsymptom, 
sondern als Folge akuten Zellzerfalls in den Blutbildungsstätten auf, der wiederum die 
Folge der weit höheren Empfindlichkeit der in steter karyokinetischer Bewegung be- 


findlichen Blutbildungszellen als den weit stabileren Gewebszellen des Darmes ist. 


Ist so die Strahleneinwirkung auf beide Gewebsarten die gleiche, so besteht ebenfalls 
eine Analogie in der Erscheinung der langen Nachdauer der Zellschädigung, besonders 
in den Fällen rein funktioneller, nicht anatomisch sichtbarer Strahlenwirkung. So 
wurde im Blut eine langbestehende Leukopenie, am Darm progressive zum Tode 
führende Ernährungsstörung mit Abmagerung und Abnahme des Körpergewichts um 
ein Drittel beobachtet. Als praktische Folgerung ergibt sich die Forderung nach einem 
möglichsten Schutz des Darmes, soweit er nicht selbst Angriffspunkt der Bestrahlung 
ist. Schwerere ausgedehntere Darmschädigungen können zu tiefgreifenden Nekrosen 
mit Kolienteritiden und Bakteriämien oder durch Störungen der sekretorischen und 
resorptiven Leistungen zu tödlichen Ernährungsstörungen führen. Kautz (Hamburg). 

Frisch, A. und W. Starlinger: Chemisch-physikalische Blutuntersuchungen zur 
Frage der Protoplasmaaktivierung. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 24, H. 1/4, S. 142—158. 1921. 

Nach Tuberkulininjektion, nach Röntgenbestrahlung, nach Diathermiebehand- 
lung und nach Injektion von Milch oder Pferdeserum ist meist der Fibrinogengehalt 
des Blutes vermehrt; doch bleibt er manchmal gleich oder nimmt sogar ab. Die Ge- 
rinnungszeit des Blutes ändert sich umgekehrt proportional dem Fibrinogengehalt. 
Auf Grund der Anschauungen von Herzfeld und Klinger sehen die Autoren in dem 
Auftreten von Fibrinogen den Beweis, „daß irgendwo im Körper Zellen zerfallen und 
ihr Eiweiß dem Abbau preisgeben, als dessen erste Stufe eben das Fibrinogen im 
Blute erscheint“. Die sog. „Leistungssteigerung‘‘ beruht nach ihnen auf der Aus- 
schaltung minderwertiger Zellen und der „dadurch angeregten Regeneration frischer, 
junger Zellen“. H. Freund (Heidelberg). °° 

Funck, C.: Über percutane Proteinbehandlung. Med. Klinik Jg. 17, Nr. 35, 
S. 1049—1050. 1921. 

Percutane Einreibung von Salbengrundlagen beigemengtem Casein oder Witte- 
pepton ruft starken Anstieg der granul. neutrophilen Leukocyten im Blute sowie wesent- 
liche Steigerung der Antikörperproduktion (Agglutinin) im aktiv immunisierten Orga- 
nismus hervor. In praktischer Auswertung dieser Beobachtungen behandelte Funck 
subakute Erkrankungen mittels der endermatischen Eiweißzufuhr und konnte bei 
Mumps, Masern, subakutem Gelenkrheumatismus einen schnellen, komplikationslosen 
Ablauf der Krankheit beobachten. F. empfiehlt diese Behandlungsart besonders bei 
chronischen Leiden und hält sie der parenteralen Zufuhr rein chemischer Agenzien 
(Kollargol) überlegen. Gottschalk (Frankfurt a. M.).°° 
Chemotherapie : 

Kopaczewski, W.: Les colloides en th6rapeutique. Presse med. Jg. 29, Nr. 37, 
S. 365—367. 1921. 

Kopaczewski, W.: Les colloïdes en thérapeutique. Les propriétés physiologiques 
et thérapeutiques des colloïdes. [(Die Kolloide in der Therapie. Physiologische und 
therapeutische Eigenschaften der Kolloide.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 60, S. 594 
bis 597. 1921. 

Nach einer Darlegung der wesentlichsten Merkmale der Kolloide bespricht Verf. 
ihre physiologischen Eigenschaften. Ihre intravenöse Einführung löst durch Störung 
des kolloidalen Gleichgewichtes der Organsäfte schockartige Erscheinungen aus. Die 
therapeutischen Wirkungen sind nicht auf die chemische Spezifität zurückzuführen, 
sondern auf ihr kolloidales Verhalten: Dispersitätsgrad, elektrische Ladung, Brow nsche 
Bewegung usw. Eine rationelle Indikationsstellung für ihre Anwendung fehlt zur Zeit, 
da wir auch über die physiologischen und pathologischen kolloidalen Eigenschaften 
der Organsäfte noch nicht genügend unterrichtet sind. Rona (Berlin).°° 

Pastiels, Paul: Les phénolipoïdes et la chémiothérapie antitoxique. (Die Phe- 
nolipoide und die antitoxische Chemotherapie.) Arch. med. belges Jg. 74, Nr.7, 
S. 628—631. 1921. 

Kurzer Bericht über die von Piazza hergestellten Phenol-Lipoidverbindungen, 
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die als wahre chemische Verbindungen angesehen werden. Sie geben, in Äther oder 
Chloroform gelöst, mit Schwefelsäure + 1 Krystall Kaliumbichromat Schwarzfärbung. 
Die Entwicklung von Bakterien wird gehemmt, Typhusanaphylatoxin, Tetanus- und 
Diphtherietoxin werden neutralisiert. Verf. führt einige Versuche von Franz Aliquo 
an, dem durch subcutane oder intravenöse Darreichung von Phenolipoiden die Heilung 
der intravenösen Staphylokokkeninfektion beim Kaninchen gelang. Auch bei der 
menschlichen Grippe wurden gute Erfolge gesehen; Zurückgehen der Lungenerschei- 
nungen, Erhöhung des Blutdruckes und lytischer Fieberabfall. Robert Schnitzer °° 


Starkenstein, E.: Die physiologischen und pharmakologischen Grundlagen der 
Calciumtherapie. (Pharmakol. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Therapeut. Halbmonatsh. 
Jg. 35, H. 18, S. 553—561 u. H. 19, 8. 585—599. 1921. 

An Hand der vorhandenen Literatur und auf Grund eigener experimenteller 
Untersuchungen bespricht Verf. ausführlich die Physiologie, Pathologie und Pharma- 
kologie des Calciums. Die Calciumtherapie ist imstande, den gesamten Organismus 
in seiner Funktion und besonders in seiner Reagierfähigkeit umzustimmen. Dabei 
handelt es sich aber nicht um eine spezifische Eigenschaft des Calciums, sondern unter 
bestimmten Bedingungen um eine Wirkung der Mineralstoffe überhaupt. Ein Indi- 
kationsgebiet der Calciumtherapie ist auch die Beeinflussung von Blutungen. Der 
klinische Effekt darf dabei nicht im Sinne einer Beeinflussung der fermentativen Vor- 
gānge bei der Blutgerinnung, sondern nur als Teil einer bestimmten Salzwirkung 
gedeutet werden. Das umfangreichste Indikationsgebiet beruht auf der entzündungs- 
hemmenden Calciumwirkung. Vom Verf. wird zum Schluß scharf betont, wie wenig 
die meisten der von der pharmazeutischen Industrie zur Zeit in großer Menge auf den 
Markt geworfenen Calciumpräparate das halten, was die Prospekte mit der Fülle 
ihrer klinischen Indikationsstellungen anpreisend versprechen. Im Einzelfall wirklich 
wirksame Calciumtherapie praktisch zu treiben, ist heute nicht leicht. M. Schumacher. 


Helwig: Kieselsäure, Kalk und Zucker in der Chemotherapie der Tuberkulose. 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 42, S. 1266—1268. 1921. 

Ausgehend von der theoretischen Berechtigung und praktischen Bedeutung der 
Kieselsäure und Kalktherapie bei Tuberkulose empfiehlt Verf. eine neue Verbindung 
von Kieselsäure und Calcium, Silernum, ein völlig klares und gut resorbierbares Präparat. 
Es wird l ccm subcutan oder intramuskulär mit schwachem Arsenzusatz 1—3 mal 
wöchentlich eingespritzt. Hierbei will er sogar bei schwersten Fällen subjektive und 
objektive Besserungen gesehen haben und Verschwinden der toxischen Erscheinungen, 
mitunter schon nach wenigen Injektionen; bei nicht zu schweren Fällen Heilung, auch 
bei Kehlkopferkrankungen. Die interne Darreichung von Silernumtabletten, wenn 
die Injektionsbehandlung nicht möglich ist, soll besonders bei Darmtuberkulose und 
Mesenterialdrüsentuberkulose der Kinder guten Erfolg haben. Auch als Inhalation 
mit Gebläsezerstäuber kann das Präparat verwendet werden: Es wird als ‚Hilfsmittel‘ 
zur Prüfung empfohlen, zumal es die spezifische Behandlung wesentlich unterstütze. — 
Bei der Herzschwäche Lungenkranker, die meist durch Hypoglykämie bedingt sei, 
verwendet Helwig die intravenöse Infusion einer 25proz. Traubenzuckerlösung, der 
er auf 1Occm l ccm einer 5proz. Calciumlösung zufügt, unter Benutzung der mit 
quarzdestilliertem Wasser hergestellten und daher einwandfreien Saccharucalampullen. 
Er beginnt mit 10 ccm und steigt dann gleich auf 20 ccm, 2—3 mal wöchentlich. Auch 
bei diesem Verfahren hatte er gute Erfolge, so daß er es besonders den Heilstättenärzten 
zur Nachprüfung empfehlen kann. Bochalli (Lostau). 


Trocello, E.: Il cianuro doppio di ramo e potassio nella tubercolosi sperimen- 
tale. (Cuprum-Kaliumcyanatum bei der experimentellen Tuberkulose.) Ann. d. med. 
nav. e colon. Bd. 2, H. 1/2, S. 416—430. 1921. 

Verf. wollte die Wirkung dieses Mittels auf den Verlauf der Tiertuberkulose untersuchen. 
10 Meerschweinchen wurden mit tuberkulösem Sputum unter die Haut, l ins Peritoneum 
geimpft. Nach 12—23 Tagen wurden Einspritzungen mit „Cuprocian‘ gemacht, das ist eine 
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2 proz. Lösung von Cuprumkaliumoyanatum, dargestellt und in Phiolen abgegeben von dem 
pharmakologischen Institut in Rom. Die Einspritzungen wurden in steigenden Dosen von 

10—°/ıö ccm auf 100 g Tiergewicht alle 3—4 Tage vorgenommen. Die Tiere starben zu ver- 
schiedenen Zeiten, 3 lebten bis zu 7 Monaten nach der Impfung. Diese letzteren boten das 
meiste Interesse in pathologisch-anatomischer Hinsicht. Die Einspritzungen hatten nicht nur 
das Leben verlängert, sondern auch umgestaltend auf den pathologischen Befund der inneren 
Organe gewirkt. So fehlten alle Erscheinungen einer allgemeinen Tuberkulose. In der Lunge 
waren keine Knötchen zu sehen. Die Bronchialdrüsen waren zwar vergrößert, sie waren aber 
in eine zusammenhängende fibröse Masse verwandelt ohne eine Spur zentraler Erweichung. 
Die mikroskopische Untersuchung der Drüsen und inneren Organe ließ nirgends das typische 
Bild eines Tuberkels erkennen. Ebensowenig konnten säurefeste Bacillen gefunden werden. 
Die Inguinaldrüsen waren sklerosiert, einige Zellen erinnerten an Riesenzellen, aber auch hier 
wurden keine Bacillen gefunden. Impfungen mit Drüsenteilen fielen negativ aus. Die Milz, 
die sonst beim Meerschweinchen besonders von dem tuberkulösen Prozeß befallen wird, zeigte 
sich atrophisch, die Kapsel war verdickt, Tuberkel fehlten. Auch in der Leber konnte stellen- 
weise neugebildetes Bindegewebe nachgewiesen werden. 


Nirgends war es also infolge der Einspritzungen zur Ausbildung eines tuberkulösen 
Prozesses gekommen. Die Stellen, wo das tuberkulöse Material eingespritzt worden 
war, und wo Geschwüre und Fisteln entstanden waren, vernarbten nach den Ein- 
spritzungen. Was den klinischen Verlauf betrifft, so verloren die Tiere anfangs an 
Gewicht, nahmen aber dann zu, um erst vor dem Ende wieder abzunehmen. Schließ- 
lich gingen die Tiere an Kachexie zugrunde, die vielleicht auf der chronischen Vergiftung 
durch das Medikament beruht. Ganter (Wormditt). 

Arloing, Fernand et Lucien Thövenot: Action des sels de terres rares sur le 
développement et la morphologie du baeille tuberculeux humain en cultures homo- 
gönes de S. Arloing. (Einfluß der Salze seltener Erden auf die Entwicklung und die 
Morphologie des menschlichen Tuberkelbacillus in homogenen Kulturen nach S. Arloing.) 
(Laborat. de méd. exp. et comp., fac. de méd., Lyon.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, 
Nr. 3, S. 206—208. 1921. 

Die Arloingsche Methode, bei der die flüssige Tuberkelbacillenkultur eine gleich- 
mäßige Suspension der Bazillen darstellt, eignet sich besonders gut zum Nachweis des 
Einflusses von Chemikalien auf die Tuberkelbacillen. Die organischen Salze der Cer- 
reihe (Neodym, Praseodym, Samarium, Lanthan) übten einen beträchtlich schädigen- 
den Einfluß schon in Verdünnungen von 0,1 : 1000 aus. Es erfolgte Verlangsamung 
des Wachstums und Ausbildung langer, verzweigter oder granulierter Formen, wie sie 
auch im Sputum von Personen vorkommen, die mit derartigen Salzen behandelt sind. 
Das Wachstum kann sogar bei einer Konzentration von 0,01 : 1000 vermindert sein. 
Die Säurefestigkeit leidet nur wenig. Adam (Heidelberg). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maß- 
nahmen, Fürsorgewesen, Hellstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, 
Erholungsstätten): 


@ Spaet, Franz: Der Fürsorgearzt. Ein Hilfsbuch für Ärzte, Behörden und 
Stellen, die auf dem Gebiete des Fürsorgewesens sich zu betätigen haben. München: 
J. F. Lehmann 1921. 388 S. M. 40.—. 

Das Arbeitsgebiet der sozialen Medizin vergrößert sich mehr und mehr. Die 
Literatur über dasselbe ist weithin verstreut und nicht jedem erreichbat. Verf. bringt 
eine erschöpfende Behandlung aller Fürsorgegebiete. Krankheitserscheinungen ‚Diagnose 
und Therapie der den einzelnen Fürsorgegebieten zufallenden Krankheiten werden kurz 
und bezeichnend behandelt. Die modernen wissenschaftlichen Erfahrungen sind zu- 
grunde gelegt. Die neuesten Fürsorgegesetze, auch Entwürfe sind besprochen. Das 
Buch bringt jedenfalls alles das, was der auf sozialem Gebiete tätige Arzt für seinen 
täglichen Dienst braucht und sei daher warm empfohlen. Müller (Eberswalde). 

Feilchenfeld, Bruno: Das Arbeitsgebiet der Wohlfahrtsämter. Öffentl. Ge- 
sundbeitspflege Jg. 6, H. 9, S. 294—307. 1921. 

Unter Fürsorge (bisher Wohlfahrtspflege genannt) verstehen wir eine freie Tätig- 
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keit zur Behebung sozialer Schäden auf allen Gebieten des sozialen Lebens, in denen 
das zurzeit geltende Recht der minderbemittelten Bevölkerung kein gesetzlich ge- 
sichertes Mindestmaß von Schutz und Hilfe gegen soziale Schäden gewährt. Das 
Wohlfahrtsamt gliedert sich in eine Abteilung für gesundheitliche Fürsorge, für wirt- 
schaftliche Fürsorge und für Jugenderziehung und Volksbildung. Müller (Eberswalde). 


Beyer, Alfred: Gesundheit und gewerbliche Arbeit. Ein Beitrag zur Erweiterung 
und Organisation des Gesundheitschutzes der Arbeitnehmer. Veröff. a. d. Geb. d. 
Medizinalverw. Bd. 13, H. 5, S. 335—504. 1921. 

Der Arzt, nicht der Gewerbebeamte, muß in Zukunft derjenige sein, welcher die 
volle Verantwortung über den gesundheitlichen Schutz der Arbeiter in gewerblichen 
Betrieben trägt. Dazu muß er völlig unabhängig von der Fabrikleitung werden. Er 
muß den technischen Beamten zum mindesten gleichgestellt werden. Es darf nicht 
mehr der menschliche Organismus der Indikator für gewerbliche Schädigungen sein, 
sondern es müssen überall Apparate aufgestellt sein, welche rein mechanisch angeben, 
wie hoch der Luftgehalt usw. an Giftstoffen aller Art ist. Die Auswahl der Arbeiter 
‚ für die einzelnen Tätigkeiten muß nach körperlichen und psychologischen Eigenschaften 
erfolgen. Nur so ist die höchstmögliche Leistung gewährleistet, und für den einzelnen 
der höchstmögliche Verdienst. Die Schädigungen durch die Arbeit in gewerblichen 
Betrieben müssen unter die Unfallgesetzgebung fallen. Eine sehr lesenswerte, flott 
geschriebene Arbeit, welcher selbst die etwas reichlichen Wiederholungen keinen Ab- 
bruch tun. Müller (Eberswalde). 


Winkler, Alfons: Zur Anzeigepflicht der Lungen- und Kehlkopftuberkulose. 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 39, S. 1166—1169. 1921. 

Bei der großen Zunahme an Tuberkuloseerkrankungen in den letzten Jahren ist 
eine durchaus strenge und eindeutige Meldepflicht das einzige wirklich prophylaktisch 
wirksame Mittel. Es müssen nicht nur alle Bacillenausscheider festgelegt werden, 
sondern überhaupt alle infektiösen Lungen- und Kehlkopftuberkulosen. Verf. unter- 
scheidet hierbei: 1. die offenen Lungentuberkulosen mit bakteriologisch nachweisbarer 
Bacillenausscheidung, gleichgültig, wie der Lungenbefund ist; unter „offener“ Tuber- 
kulose versteht er mit Friedrich Müller alle jenen, bei welchen die tuberkulösen 
Herde erweichten, in die Bronchialbahnen durchgebrochen sind und bacillenhaltige 
Massen ausgehustet werden. Als 2. Gruppe sieht er die „fakultativ offene“ Tuberkulose 
an; sie ist dadurch charakterisiert, daß bei ihr ein ausgesprochener, krankhafter Lungen- 
befund erhoben werden kann, Bacillen aber entweder noch gar nicht oder nur zeitweise 
ausgeschieden werden können. Dazu gehören auch die Formen mit fehlendem Lungen- 
befund, fehlender oder gelegentlicher Bacillenausscheidung, jedoch mit ausgeprägten, 
dauernden toxischen Allgemeinerscheinungen. Ebenso kann hierher die Bronchial- 
drüsentuberkulose gehören, wenn dieselbe zur Erweichung größerer, den Bronchien 
eng anliegender Herde geführt hat. Diese beiden Gruppen sind, wie schon oben gesagt, 
unbedingt meldepflichtig, im Gegensatz zu den ‚‚geschlossenen“, sicher inaktiven 
Tuberkulosen. Meldepflichtig ist auch in allen Fällen die isolierte Kehlkopftuberkulose, 
und zwar so lange, bis alle Geschwüre abgeheilt sind. Diese gesetzlich streng fest- 
gelegte Anzeigepflicht ist vor allem für jene Berufsklassen zu erlassen, die stets in 
Berührung mit Lungenkranken sind, also Kindergärtnerinnen, Erzieherinnen, Lehrer 
und Lehrerinnen. Wenn bei ihnen durch eine Heilstättenkur die Erkrankung nicht 
zum Stillstand gebracht und die Infektionsgefahr nicht beseitigt wird, müssen sie unter 
allen Umständen von ihrem Berufe entfernt werden. Viel schwieriger ist die Isolierung 
der infektiös Erkrankten in der Familie, doppelt schwierig, da der intrafamiliäre In- 
fektionsmodus viel häufiger ist als der extrafamiliäre. Verf. regt daher die Kolonisation 
infektiöser Tuberkulosekranker an, gleichgültig, ob dieselbe von Staatsseiten oder 
durch Privatunternehmen ins Leben gerufen wird. In Österreich ist ein derartiger 
Kolonisationsverein, von dem Verf. glaubt, daß er sich nicht nur vollkommen durch 
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seine Produktivität erhalten, sondern auch einen Prozentsatz seines Reingewinnes 
zum weiteren Ausbau wird zur Verfügung stellen können. Sturm (Stuttgart). 


Jaksch -Wartenhorst, R.: Ziele der Tuberkulosebekämpfung. Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 38, S. 1121—1124. 1921. 

Im Kampf gegen die Tuberkulose genügen die Heilstätten, deren Bestehenbleiben 
unbedingt nötig ist, nicht; in ihnen werden nur die tertiären Formen der Tuberkulose 
beobachtet und behandelt. Die Bekämpfung muß im Kindesalter beginnen, bevor die 
Tuberkulose eine Organerkrankung geworden ist. „Schützet die Säuglinge vor dem 
Primäraffekt.‘“ Die Ziele der Tuberkulosebekämpfung sind: Entsprechende Prophylaxe 
im Kindesalter, Versuch einer prophylaktischen Therapie mittels der Percutanmethode 
nach Petruschky und nach Möglichkeit Unterbringung der Tuberkelbacillenhuster 
in Heilstätten. Dorn (Charlottenhöhe). 


© Zehn Gebote zur Bekämpfung der Tuberkulose. Coburg: Gesundheitswacht. 
Verlagsges. m. b. H. 1921. 1 Blatt m. 2 Abb. M. 3.—. 

Plakat (30/50 cm) mit 10 inhaltlich recht guten Leitsätzen. Die umrahmenden 
Bilder (links: moribunde Frau, rechts: Dorfkirchhof) erscheinen dem Ref. etwas reich- 
lich trostlos. Dorn (Charlottenhöhe). 


Armstrong, D. B.: Certain minimums and maximums in tuberculosis control. 
(Gewisse Minimal- und Maximalzahlen bei der Tuberkuloseüberwachung.) Americ. 
journ. of hyg. Bd. 1, Nr. 3, 8. 278—283. 1921. 

Eine gute ärztliche Überwachung kann die Zahl der Tuberkulosen, welche der 
Frühdiagnose entschlüpfen, auf 14%, oder noch weniger beschränken. Die Todesfälle 
können durch sorgsame Überwachung und Behandlung auf 16%, zurückgeführt werden. 
Von den Todesfällen sind vor dem Tode 60—80% bekannt geworden. Durch vermehrte 
Nachforschung konnte diese Zahl auf 93% erhöht werden. Bei intensiver Arbeit muß 
die Zahl bis nahe an 100% herangeführt werden können. 1% der Bevölkerung leidet 
an aktiver Tuberkulose, 1% an inaktiver Tuberkulose. Zu Beginn der Untersuchungs- 
periode kamen auf jeden Todesfall jährlich 3 bekannte aktive Fälle, durch fleißiges 
Nachforschen später 9 aktive Fälle auf jeden Todesfall. In Heilstätten behandelt 
wurden anfangs 15% der Fälle, später 33%, 1920 24%. Die Zahl der Krankenhaus- 
betten für alle Arten von Tuberkulosen bei Erwachsenen und Jugendlichen soll minde- 
stens gleich der Zahl der jährlichen Todesfälle an Tuberkulose sein. Die Mortalität 
an Tuberkulose ist zurückgegangen, und zwar um 31%, wenn die Jahre 1907—1916 
einerseits, und 1917—1920 andererseits miteinander verglichen werden, und um 47%, 
wenn das Jahr 1920 gegen 1907—1916 zum Vergleich genommen wird. Die Unter- 
suchungen sind sorgfältigst in Framingham, einem Städtchen von 17 000 Einwohnern, 
gemacht worden. Müller (Eberswalde). 


Driessche, Alb. van: Etwas über Tuberkulosebekämpfung. Vlaamsch geneesk. 
tijdschr. Jg. 2, Nr. 17, S. 454—464 u. Nr. 18, 470—482. 1921. (Vlämisch.) 


Der Verf. berichtet über seine Studienreise, die er durch einige Fürsorgestellen und Sana- 
torien Frankreichs, Belgiens und Englands gemacht hat. Über irgendwelche Fortschritte 
in der Organisation der Tuberkulosebekämpfung, die etwa in Deutschland noch nicht durch- 
geführt wären, wird nicht berichtet. Nachahmenswert ist vielleicht nur die Einrichtung einer 
Pariser Fürsorgestelle, daß neben dem Lungenfacharzt, der als Chefarzt fungiert, noch ein 
Spezialist für das Röntgenfach und die Erkrankungen der oberen Luftwege tätig ist. Es wird 
auch in diesen Fürsorgestellen spezialistische Therapie getrieben. Eine derartige ärztliche 
Versorgung großer Fürsorgestellen ist sicher auch in Deutschland erstrebenswert. Sonst bringt 
der Bericht, wie gesagt, auch in therapeutischer Hinsicht nichts Neues. Im Gegenteil, man 
gewinnt den Eindruck, daß unsere Feinde doch von uns noch recht viel lernen können und wir 
keinen Grund haben, ihnen nachzulaufen. Unter dem Eindruck seiner Studienreise empfiehlt 
der Verf. in seiner vlämischen Heimat die Errichtung von 2 Sanatorien , eine Neuorgani- 
sation der bestehenden Fürsorgestellen, die besonders auch mit Röntgenapparaten auszustatten 
sind und einen besseren Ausbau der ärztlichen Fürsorge derjenigen Kranken, welche aus den 
Sanatorien zur Entlassung kommen. G. Schröder (Schömberg). 
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Gosio: Contributo alla lotta antitubercolare con speciale riguardo ai piccoli 
Comuni. (Beitrag zur Bekämpfung der Tuberkulose mit besonderer Berücksichtigung 
kleiner Gemeinden.) Propaganda ig. 1920. 

Um den genannten Zweck zu erreichen, bringt Verf. folgende Vorschläge: 1. Hygie- 
nische Erziehung des Volkes durch Schulen, Ärzte, Fürsorgestellen usw. 2. Errichtung 
von Fürsorgestellen in Gemeinden, Bezirken, Kreisen unter Berücksichtigung der 
Bevölkerungszahl, Verbreitung der Tuberkulose, Wegsamkeit usw. 3. Krankenhaus- 
zwang für solche Tuberkulöse, die in der Familie nicht verpflegt werden können. 
4. Schutz der Kinder, besonders der Arbeiterkinder, durch Errichtung von Kinder- 
asylen, die neben den Erziehungszwecken auch der Vorbeugung und Pflege dienen 
sollen. 5. Zwangsversicherung gegen Krankheiten. 6. Reform der Verwaltungsämter, 
damit sie ohne bureaukratische und finanzielle Hemmungen ihrer Aufgabe für das 
Volkswohl zu sorgen gerecht werden können. 7. Energische Mitwirkung des Staates, 
Unterstützung der dem Kampfe gegen die Tuberkulose dienenden Einrichtungen, 
Sorge für gutes Trinkwasser usw. Ganter (Wormditt). 


Weinberg: Warum und in welcher Weise muß die gesundheitliche Kleinkinder- 
fürsorge in Stadt und Land wesentlich ausgebaut und verbessert werden? Zeitschr. 
f. Säugl.- u. Kleinkindersch. Jg. 13, H. 8/9, S. 308—329. 1921. 

Die Fürsorge des Kleinkindes wurde bisher stark vernachlässigt und doch starben 
2. B. im Jahre 1917 auf 10 000 Lebende berechnet 15 Kinder im Alter von 2—3 Jahren 
(100%, mehr als 1916). Die Fürsorge für die Kleinkinder muß mit der Säuglingsfürsorge 
zusammengelegt werden. Der Ausbau der Kleinkinderfürsorgestellen besonders auf 
dem Lande ist dringend notwendig, und zwar soll die offene Fürsorge bevorzugt werden. 
Die Zentralisierung der gesamten Fürsorge ist wünschenswert. Dorn. 


Friekhinger: Zusammenarbeit der Thbk-Bekämpfung und Säuglingsfürsorge 
auf dem Lande. Bl. f. Säugl - u. Kleinkinderfürs. Jg. 12, H. 5, S. 130—140. 1921. 

Während die in den Städten von Fachärzten geleiteten Fürsorgestellen Zentren 
für bestimmte Fürsorgen sein und die Aufgabe haben sollen, wissenschaftliche Er- 
gebnisse den praktischen Ärzten zu übermitteln und Fürsorgeschwestern auszubilden, 
haben die Fürsorgestellen auf dem Lande andere Aufgaben. Hier müssen die Fürsorge- 
gebiete in einer Fürsorgestelle zusammengefaßt werden. Der Leiter ist der Amtsarzt, 
die Geschäftsführerin die Bezirksfürsorgerin. Die Bedenken, Sprechstunden für Lungen- 
kranke und Kinder in den gleichen Räumen abzuhalten, sind nicht so groß; bei genügen- 
der Deinlskuon und entsprechender Einrichtung läßt sich dies ermöglichen (? Ref.). 

Dorn (Charlottenhöhe). 


Vonessen: „Dorfheilstätten.“ Fürsorge für Schwertuberkulöse. Tuberkul.- 
Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 9, S. 121—122. 1921. 

Im Gegensatz zu Wernscheids ‚„Dorfheilstätten‘“ (dies. Zentrlbl. 16, 207.) 
schlägt Verf. vor, an geeignete ländliche Krankenhäuser kleine Heilstättenabteilungen 
anzugliedern. Hier könnten die aus den Lungenheilstätten entlassenen Lungenkranken 
des Bezirks nach der Arbeit noch einige Stunden Liegekur machen, um den Heilerfolg 
zu sichern. Vor allem aber sollten hier Schwertuberkulöse untergebracht werden, die 
für ein Heilverfahren unter den heutigen Verhältnissen nicht in Frage kommen. Dorn. 


Paetsch: Fürsorgestelle oder Arbeitsgemeinschalt in der Tuberkulosefürsorge? 
Zum gleichnamigen Artikel v. Dr. Heidelberg in Nr. 5/6 dieser Zeitschrift. Tu- 
berkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 9, S. 124—125. 1921. 

Verf. lehnt die Vorschläge Heidelbergs (dies. Zentrlbl. 16, 207) ab und schlägt 
vor, das bisherige System der Fürsorgestellen unter fachärztlicher Leitung mit modern- 
sten Hilfsmitteln weiter auszubilden, die Ärzteschaft zur Mitarbeit heranzuziehen, die 
Fürsorgestellen als beratende Stellen für den praktischen Arzt auszugestalten, keine 
Behandlung in den Fürsorgestellen durchzuführen und höchstens prophylaktische 
Tuberkulinkuren zu machen. Dorn (Charlottenhöhe). 

6* 
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Ladek, Ed.: Die Ausnützung des ‚toten Zeitraumes“ vor der Aufnahme in 
Lungenheilstätten. (Winke für die Praxis.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 32, 
S. 387—389 u. Nr. 33, S. 405—406. 1921. 

Es ist eine alte berechtigte Klage der Tuberkuloseärzte Österreichs, daß bei der 
geringen Zahl von Heilstättenbetten zwischen Vormerkung zur Aufnahme in eine 
Anstalt und der tatsächlichen Aufnahme meist eine monatelange Wartezeit liegt. 
Diese Wartezeit verändert oft den Zustand derart in ungünstigem Sinne, daß, wenn 
endlich der Zeitpunkt der Aufnahme herangerückt ist, die Anstaltsbehandlung weit 
weniger Aussicht auf Erfolg gibt, als dies zur Zeit der Vormerkung der Fall war. Da 
keine Aussicht besteht, daß in absehbarer Zeit durch Vermehrung der Heilstättenbetten 
die Wartefrist abgekürzt werde, gibt Ladek Maßnahmen an, welche geeignet sind, die 
Wartezeit, den ‚‚toten Zeitraum‘‘, nicht unbenützt verstreichen zu lassen. Diese Maß- 
nahmen entsprechen ungefähr der Behandlung in der Heilstätte: Genaue Temperatur- 
und Gewichtsmessung, Ruhe bei erhöhter Temperatur, Liegekur, entsprechend dosierte 
Bewegung, Hydrotherapie usw. Vorsichtig angewendete Sonnenbäder können eine 
gute Hilfsmaßnahme bilden, doch darf der überragende Wert der Heilkraft der Sonne 
bei der chirurgischen Tuberkulose nicht ohne weiteres auf die Lungentuberkulose 
übertragen werden; der Wert der „künstlichen Höhensonne‘“ darf nicht überschätzt 
werden. Spezifische Behandlung soll im allgemeinen wohl vor der Anstaltsbehandlung 
unterbleiben, wie denn überhaupt vor der kritiklosen ambulatorischen Tuberkulin- 
behandlung gewarnt wird. Ebenso verwirft Verf. bei der Besprechung der medika- 
mentösen Therapie die „falschen Spezifica‘‘ und empfiehlt nur gewisse symptomatische 
Mittel. Von Komplikationen wird die Behandlung der Lungenblutungen besonders 
besprochen. A. Baer (Sanatorium Wienerwald), 


Hally-Smith, D. et R. Robles: Le dentiste et la lutte contre la tuberculose. 
(Der Zahnarzt und der Kampf gegen die Tuberkulose.) Semaine dent. Jg. 3, Nr. 26, 
S. 403—404. 1921. 

Verff. nehmen Bezug auf eine in der Semaine dentaire vom 8. V. 1921 zu die- 
sem Thema erschienenen Arbeit von E. Jean (s. dies. Zentrlbl. 16, 416). Sie fordern 
enge Zusammenarbeit von Arzt und Zahnarzt in dieser Frage. Die Experimente von 
Vaillart und Rouget mit Reinkulturen und Mischkulturen von Tuberkelbacillen 
zeigen, daß der Tuberkelbacillus, sobald er noch nicht mit anderen Bakterien vereint, 
die die Phagozyten in Anspruch nehmen, in den Organismus gelangt, sehr leicht ver- 
nichtet wird. Leute mit kranken Zähnen haben in diesen zahlreiche Bakterien, welche 
die Abwehrfähigkeit des Organismus herabsetzen, so daß der Tuberkelbacillus dann 
leichteres Spiel hat. Es ist von größter Wichtigkeit, das Zahnsystem rechtzeitig zu 
sanieren, um der Tuberkulose so eine Eintrittspforte zu versperren. Fritz Sperber. 


Helms: Die Tuberkulosegesetzgebung in Dänemark. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, 
Nr. 9, S. 123—124. 1921. 

Es sind zwei wichtige Gesetze zu unterscheiden. 1. Maßnahmen zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose. 2. Staatszuschüsse für die Krankenbehandlung von Tuberkulösen. Nach dem ersten 
Gesetz sind anzeigepflichtig: alle Sterbefälle an Tuberkulose sowie alle Krankheitsfälle an Lun- 
gen- und Kehlkopftuberkulose. Das Gesetz ermächtigt zu Desinfektionen, deren Kosten zur 
Hälfte vom Staat und der Gemeinde getragen wird. Kleider-, Leib- und Bettwäsche dürfen 
erst nach erfolgter Desinfektion — mit oder ohne Entgelt — weitergegeben werden. Ge- 
gebenenfalls ist Zwangseinweisung in ein Krankenhaus möglich, die jedoch bei Eheleuten 
in häuslicher Gemeinschaft ihrer — widerruflichen — Zustimmung bedarf. Personen, welche 
als Amme, Pflegerin in Heimen, Zieheltern usw. mit Kindern zu tun haben, müssen frei von 
Tuberkulose sein. Lehrer und Ärzte müssen tuberkulöse Kinder zur Meldung bringen. Die 
Schulverwaltung hat für den Unterricht dieser Kinder zu sorgen. ?/, der Kosten trägt der Staat, 
1/, die Gemeinde. Ebenso ist jeder Fall von ansteckender Tuberkulose bei einer Lehrperson 
vom behandelnden Arzt zu melden. Geistliche in der Staatskirche, Bezirkshebammen und 
Pflegerpersonal in den öffentlichen Heilanstalten für Geisteskranke dürfen nur angestellt 
werden, wenn sie frei von Lungen- und Kehlkopftuberkulose sind. Eine Pensionierung aller 
genannten Personen kann gegebenenfalls stattfinden, und zwar mit mindestens !/, ihres letzten 
Gehaltes. Das zweite Gesetz gewährt Beihilfen zum Bau von Tuberkuloseheilanstalten und 
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zu Kuren in staatlich anerkannten Anstalten. Ferner an gemeinnützige Vereine, welche sich 
mit der Bekämpfung der Tuberkulose befassen. Von 1912—1917 hat der dänische Staat zur 
Bekämpfung der Tuberkulose 7 723 489 Kronen ausgegeben. Müller (Eberswalde). 


Dahistedt, Helge: Tuberkulosefürsorge im Landtag der Proving Norrbotten 
1914—1918. Svenska nat. förening. mot tuberkul. Kvartalsskr. Jg. 16, H. 1, S. 6 


bis 17. 1921. (Schwedisch.) 

Das Tuberlosenkrankenhaus Sandträsk der Provinz Norrbotten fing seine Tätigkeit im 
Herbst 1913 an; Bettenzahl 80; außerdem gibt es in der Provinz zwei kleine Tuberkulose- 
krankenhäuser mit zusammen 43 Betten. Laut Bericht des Königl. Komitees im Jahre 1915 
wären mindestens 215 Plätze nötig. Sandträsk wurde so einfach und billig als möglich, fast 
primitiv eingerichtet; das unmittelbare Behandlungsresultat war recht gut, die Dauerresultate 
dagegen schlecht. Dieses kann beruhen auf den besonderen Wohnungsverhältnissen der Be- 
völkerung, sowie Unvermögen der Kranken, nach der Heilstättenbehandlung für sich zu sorgen, 
zum Teil auch auf der Schwierigkeit, Krankenpflege zu erhalten; die Rasseneigenschaft der 
Bevölkerung, wo Schweden-, Finnen- und Lappenblut gemischt sind, könnte für Ausbreitung 
sowie für die Disposition zur Tuberkulose Bedeutung haben. Vom Herbst 1914 ist eine geord- 
nete Fürsorgetätigkeit eingeführt, nachdem Schwestern in einem speziellen Kursus in Stock- 
holm dafür ausgebildet worden waren. Oberaufsicht und höchste Leitung liegt einem vom 
Landtag gewählten Amt ob, das die laufenden Geschäfte seinem Sekretär, dem Arzt der Heil- 
stätte, überläßt. Die Provinz wurde in 20 Fürsorgedistrikte eingeteilt und die Arbeit vom Orts- 
amt und dem Ortsarzt geleitet. Das Fürsorgeamt folgt durch seinen Sekretär der Arbeit auf 
dem Lande und die Schwestern senden ihm monatliche Rapporte auf vorgedruckten Formularen 
ein. Soweit möglich, hat der Sekretär die verschiedenen Distrikte jährlich besucht und inspi- 
ziert. Die Fürsorgetätigkeit in Norrbotten ist schwer durch meilenweite Entfernungen, un- 
gebahnten Wegen, Gleichgültigkeit sowie Unwissenheit der Bevölkerung in bezug auf Hygiene 
und Krankenpflege. Teuerung und Arztemangel haben sich fühlbar gemacht, Geldmittel sind 
knapp gewesen. Trotzdem ist die Entwicklung der Tätigkeit nicht vernachlässigt worden. 
Anfangs wurde die Fürsorgetätigkeit mit der Pflege epidemisch Kranker kombiniert, da sich 
aber die Kombination als unvereinbar mit rationeller Fürsorgetätigkeit erwies, wurde sie all- 
mählich aufgegeben. Die Hauptarbeit liegt den Schwestern ob, die in diesen 5 Jahren jährlich 
in 1036—1998 Wohnungen 3326—11 991 Besuche gemacht haben. Die Bevölkerung wohnt 
meist freiwillig zusammengedrängt, bis 7 Einwohner per Zimmer, obgleich mehr Räume da 
wären. Bei der ärmeren Bevölkerung teilt der Kranke in 51% der Fälle sein Bett mit Gesunden. 
Mancherorten hat die Fürsorgeanstalt intim mit der Armenbehörde zusammengearbeitet, 
was das Wünschenswerteste ist. Durch Flugschriften hat man das Interesse für Hebung der 
Hygiene zu erregen gesucht. Das wöchentliche Bad in sog. finnischen Badestuben ist ermuntert 
worden. Vom Jahre 1916 sind Sommerkolonien für schwächliche Kinder aus tuberkulösen 
Heimen in Tätigkeit gewesen. Schließlich sind Kurse in Kleinkinderpflege abgehalten worden. 
Die Fünfjahresperiode war in jeder Hinsicht ungünstig, die Mittel ungenügend, die Verhält- 
nisse primitiv. Vor allen Dingen sind mehr Heilstättenplätze sowie Krankenhauspflege für 
zu isolierende Kranke nötig. Am rationellsten wäre es, eine oder einige größere Heilstätten 
für besserungsfähige Kranke zu errichten, sowie an mehreren Orten kleinere Krankenhäuser 
für desolate sowie der Isolierung bedürftige Kranke und solche, die der Aufnahme in die Heil- 
stätte harren. Ein intimes Zusammenarbeiten zwischen Fürsorgeanstalt, Heilstätte und kleinen 
Krankenhäusern muß stattfinden. Die Fürsorgeanstalt muß die Möglichkeit haben, zu iso- 
hierende Kranke zu isolieren, sowie in annehmbarer Zeit Heilstättenpflege denen zu verschaffen, 
die ihrer bedürfen. Buch (Halila, Finnland). 

Burkhardt: Deutsches Krieger-Kurhaus Davos-Dorf. Sonderdr. a. d. Kriegs- 


beschädigten- u. Kriegerhinterbliebenen-Fürsorge Nr. 11, 8S. 1921. 

Jahresbericht 1920 über 220 Kranke (I. Stadium 14,1%, II. Stadium 25,49, III. Stadium 
60,505). Der Erfolg der fast 7 monatlichen Kur war: 87,3%, gebessert, 5,5%, ungebessert 
oder verschlechtert, gestorben 6,8%, und zwar 32,2%, fast voll erwerbsfähig, 55,1% zum 
Teil und 12,7%, nicht erwerbsfähig. Neben der allgemeinen klimatisch-diätetischen Kur wurde 
in 70 Fällen mit gutem Erfolg von der Sonne Gebrauch gemacht, bei 90 Fällen kam Tuberkulin 
(meist Bacillenemulsion) in Anwendung, 13 mal wurde Krysolgan gespritzt, der künstliche Pneu- 
mothorax wurde in 21 Fällen, die Thorakoplastik in 12 Fällen gemacht, die Erfolge der chirur- 
gischen Behandlung waren sehr gute. Zur Einweisung in das DKKD. sollen solche Kriegs- 
beschädigte kommen, die eines maximalen klimatischen Anreizes bedürfen, also besonders die 
Kranken, die bereits Kuren in Deutschland ohne deutlichen Erfolg hinter sich haben; vor- 
wiegend einseitige Fälle, die durch Hebung der allgemeinen Widerstandskraft im Hochgebirge 
zur operativen Behandlung geeignet werden; leichte Fälle mit allgemeinem Darniederliegen 
der Abwehrkräfte und endlich chronische Eiterungen. Verf. ist nach seiner Erfahrung ‚‚der 
festen Überzeugung, daß die Kuren trotz ihrer hohen Kosten einen unersetzlichen und unan- 
fechtbaren Wert haben, sofern nur die Auswahl der Fälle zielbewußt geschieht und die Kuren 
nach den bewährten strengen Grundsätzen durchgeführt werden“. (Ref. und wohl auch andere 
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Heilstättenärzte Deutschlands können diesen Standpunkt des Verf. nicht teilen und sehen 
unter den jetzigen Verhältnissen in einer Hochgebirgskur einen ungeheuren Luxus. Bei 
einem Patientenmaterial wie in dem vorliegenden Bericht des DKKD., das hauptsächlich 
aus dem Tiefland stammt, wird auch ein Klimareiz im Schwarzwald oder in den bayrischen 
Bergen sehr intensiv sein können, wobei die Kosten einer solchen Kur zur Zeit nur den 8. Teil 
betragen.) | Dorn (Charlottenhöhe). 

Cox, A. Neville: Swiss health resorts for tubereulosis. (Schweizer Kurorte für 
Tuberkulose.) Lancet Bd. 201, Nr. 11, S. 579—580. 1921. 

Eine kurze Zusammenstellung und Beschreibung der Kurorte für Tuberkulose in 
der Schweiz. Cox tadelt die allzu üppige Einrichtung mancher Heilanstalten, die sich 
womöglich doch Volksheilstätten nennen; es sollte mehr die richtige Mitte gehalten 
werden, die Hauptsache bleibt doch die Behandlung. Bei dieser scheint ihm die Be- 
tonung der Liegekur gegenüber der Bewegung oder Übung etwas übertrieben, doch 
geschieht das in amerikanischen, Heilstätten noch weit mehr, wo man sogar fieberlose 
Kranke 6—8 Wochen im Bett hält! Soweit geht man in der Schweiz doch nicht. Als 
Vorteile des Hochgebirges müssen die reine Luft und der reichliche Sonnenschein 
anerkannt werden, doch passen sicher nicht alle Fälle von Tuberkulose dahin, am 
wenigsten schwere, fortschreitende. C. hat den Eindruck, daß in den schweizer Heil- 
anstalten und Kurorten recht viele Leute sich aufhalten, die im eigenen Lande ebenso- 
gut Erfolg haben würden, daß aber manche vom alpinen Klima doch wesentlichen 
Nutzen haben. Meissen (Essen). 

Rechenschaftsbericht über das 17. Vereinsjahr, 1920. Dtsch. Zweigver. Prag 
f. Lungenkr. 1921. 

In der Prager Fürsorgestelle wurden 464 Pfleglinge betreut, nach dem Erholungs- 
heim Wran konnten 100 Tuberkulöse geschickt werden. Wie auch bei uns ist die Tätig- 
keit des deutschen Zweigvereins Prag durch die schlechte pekuniäre Lage eine äußerst 
schwierige. Dorn (Charlottenhöhe). 

Marchais: Le dispensaire antituberculeux de Carhaix (Finistère) à médecin 
unique. (Die Tuberkulosefürsorgestelle in Carhaix [Finistère] mit einem einzigen 
Arzt.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 29, S. 584—585. 1921. 

Die Fürsorgestelle mit dem Arzt als Leiter muß stets ihre soziale Rolle bewahren, 
darf nur der Diagnose und Prophylaxe dienen und soll nie Therapie treiben, dann wird 
sie das Vertrauen der Ärzte und Patienten genießen. Dorn (Charlottenhöhe). 

L’activit6 de la ligue nationale belge contre la tuberculose pendant la guerre. 
(Die Tätigkeit des belgischen Nationalbundes gegen die Tuberkulose während des 
Krieges.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 3, S. 142 
bis 148. 1921. 

Bericht über die Maßnahmen in Belgien im Kampfe gegen die wachsende Tuber- 
kulosemortalität. Schwermann (Schömberg). | 


Verbreitung und Statistik: 


Phillips, Charles: Tuberculosis in Poland. (Tuberkulose in Polen.) Brit. med. 
journ. Nr. 3176, S. 804. 1921. 

Vor dem Kriege war die Tuberkulose in Polen ebenso im Abnehmen begriffen 
wie in Westeuropa, jedoch mit geringerer Regelmäßigkeit. 1917 war die Allgemein- 
mortalität in Warschau 4%, davon starben !/, an Tuberkulose. Unter den Kindern 
war die Tuberkulosemortalität größer wie unter den Erwachsenen. Jedes dritte, ärztlich 
zur Untersuchung kommende Kind war auf Tuberkulose verdächtig. Nach dem Waffen- 
stillstand trat eine Besserung ein. 1920 war die Mortalität = 1914. Die Besserung 
war hauptsächlich bei den Kindern zu verzeichnen, da für diese besonders gesorgt wurde. 
Die Juden zeigten eine relative Immunität. Sie verhielten sich in ihrer Mortalität zu 
den Nichtjuden wie 100 : 180. Ganc, ein Warschauer Arzt, der diese Zahlen festgestellt 
hat, glaubt dies darauf zurückzuführen, daß die Juden seit Jahrhunderten Stadtbe- 
wohner sind und an schlechteste Wohnverhältnisse gewöhnt sind. Sie haben bereits 
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vor Jahrhunderten der weißen Seuche ihren Tribut entrichtet. Doch sind derartige 
Hypothesen immer mißlich. Müller (Eberswalde). 

Rico, Francisco: Die Tuberkulose in Spanien. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3533, 
S. 819—820. 1921. (8panisch.) 

Die Zahl der Todesfälle an Tuberkulose in Spanien ist in dem Zeitraum 1913—1917 
andauernd gewachsen. Die Zahlen für die betreffenden Jahre lauten: 30 971, 31 436, 
32 786, 33 927, 35 740. Den Grund hierfür erblickt Verf. in der schlechten Ernährung, 
dem Alkoholgenuß und in der Gleichgültigkeit der Regierung in Sachen der öffentlichen 
Hygiene. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 

Seott, Henry Harold: The prevalence and character of tuberculosis in Hong- 
kong. I. General considerations. (Häufigkeit und Verlauf der Tuberkulose in 
Hongkong. I. Allgemeines.) Ann. of trop. med. a. parasitol. Bd. 15, Nr. 3, S. 213 
bis 226. 1921. 

Angaben über die große Häufigkeit und den meist ungünstigen Verlauf der Tuber- 
kulose bei der chinesischen Bevölkerung, zumal bei den Kindern. Scott verspricht 
sich Nutzen von der Belehrung der Leute, die ihre Kinder sehr lieb haben und deshalb 
empfänglich sein würden, und von der Einrichtung von Fürsorgestellen. Meissen. 


Scott, Henry Harold: The prevalence and character of tuberculosis in Hong- 
kong. II. The portals of entry and mode of spread of tuberculosis. (Häufigkeit 
und Verlauf der Tuberkulose in Hongkong. II. Die Eingangspforten und die Ver- 
breitungsweise der Tuberkulose.) Ann. of trop. med. a. parasitol. Bd. 15, Nr. 3, 
S. 227—243. 1921. 

Der 2. Teil der Arbeit Scotts bringt naturgemäß nichts Neues: Die Eingangs- 
pforten der Tuberkulose sind in Hongkong die gleichen wie überall, und welche in 
Betracht kommt, ist im Einzelfall schwer zu entscheiden. Bei dem engen Zusammen- 
wohnen der Chinesen und ihrer Unempfindlichkeit gegen Schmutz und schlechte Luft 
ist eigentlich zu verwundern, daß die Tuberkulose nicht noch häufiger ist. Es handelt 
sich aber um eine auch in anderer Hinsicht sehr widerstandsfähige Rasse. Meissen. 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen : 
Obere Luftwege: 


Wodak, Ernst: Zur Differentialdiagnose zwischen Lues und Tuberkulose der 
Nase sowie den Mischformen beider. Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 2/3, 
S. 194—202. 1921. 

Verf. gibt eine Übersicht über die klinischen, bakteriologischen, serologischen und 
biologischen Methoden, welche zu der Differentialdiagnose zwischen Tuberkulose 
und Lues herangezogen werden. In einfachen Fällen wird zumeist eine sichere Diagnose 
möglich sein, in komplizierten Fällen muß zuweilen, auch bei Anwendung des ganzen 
diagnostischen Rüstzeuges, die Diagnose in suspenso gelassen werden. Wenn auch 
die klinische Erfahrung lehrt, daß Lues meist den knöchernen, die Tuberkulose mehr 
den knorpeligen Teil von der Nasenscheidewand befällt, kann doch eine Affektion im 
letzteren Teil auch luetischer Natur sein; auf der anderen Seite braucht eine Auftreibung 
und Schmerzhaftigkeit des Nasenrückens nicht immer luetischen Ursprungs zu sein, 
sondern kann auch tuberkulöser Natur sein. Ebenso können die gewöhnlich für Lues 
spezifischen Begleitsymptome von Kopfschmerzen, intensiven Entzündungserschei- 
nungen in der Umgebung der Nasenaffektion und Foetor fehlen und bei Tuberkulose 
vorkommen. Die histologische Untersuchung hat an Wert verloren, seit wir wissen, 
daß auch in den Syphilisprodukten typische Langhanssche Riesenzellen vorkommen. 
Sicher ist nur der Nachweis von Tuberkelbacillen im Schnitt, welcher allerdings oft 
auch in sicheren Tuberkulosefällen mißlingt. Die günstige Wirkung von Jodkali bei 
Lues wird auch bei sicherer Nasentuberkulose berichtet. Schließlich kann ein Tuber- 
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kulöser gelegentlich eine Nasenlues und umgekehrt ein Luetischer eine Nasentuberkulose 
akquirieren. Die ganzen diagnostischen Schwierigkeiten illustriert Verf. durch einen 
eigenen Fall, bei dem es sich um eine Kombination von Lues und Tuberkulose der 
Nasenschleimhaut und des Nasengerüstes handelte. Neben dem klinischen Befund 
muß also die histologische Untersuchung, die Tuberkulin- und Wassermannreaktion, die 
Verimpfung excidierter Gewebsteile auf Meerschweinchen, der Nachweis von Tuberkel- 
bacillen bzw. Spirochäten berücksichtigt werden. Willy Pfeiffer (Frankfurt a. M.). 

Lorrain: Tumeur de la cloison nasale. — Tuberculose et &pithölioma. 
(Geschwulst der Nasenscheidewand. Tuberkulose und Epitheliom.) Bull. et mem. 
de la soc. arat. de Paris Bd. 18, Nr. 7, S. 345. 1921. 

45 Jahre alte Frau klagte über erschwerte Nasenatmung. Man fand eine Geschwulst 
der rechten Nasenscheidewand. Nach der Abtragung ergab die Untersuchung entzündliches 
Gewebe mit Riesenzellen, Tuberkelbacillen positiv und Epithelzellen. Warnecke. 

Linthicum, Fred H.: Ozena and its relation to tuberculosis. (Ozaena und ihre 
Beziehung zur Tuberkulose.) (Dep. of laryngol., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 2, S. 216—226. 1921. 

An Hand von Statistiken stellt Verf. das häufige Zusammentreffen von Ozaena 
und Tuberkulose fest. Der Beweis, daß Ozaena eine tuberkulöse Erkrankung ist, kann 
nicht erbracht werden. Meerschweinchen wurden mit einer verstärkten Emulsion von 
Ozaenakrusten, in denen säurefeste Bacillen diagnostiziert waren, gespritzt. Intra- 
peritoneal erfolgte überhaupt keine Infektion. Subcutan schwollen nach einer Woche 
die regionären Lymphdrüsen an, Tod nach 1 Woche. Genaueste histologische Prüfung 
ergab keinerlei Identität der gefundenen säurefesten Bacillen mit Tuberkelbacillen. 
Therapeutisch gute Erfolge mit der Vaccinetherapie, die besten mit Tuberkulin. An- 
fangsdosis von ?/io0o00 PIS %/100000 allmählich steigend bis monatlich 1000 mg nach 1 Jahr. 
Ob die Wirkung eine spezifische oder allgemein tonische oder eine direkte auf die 
nasale Erkrankung ist oder auf der Einführung eines fremden Proteins beruht, läßt 
Verf. dahingestellt. Jedenfalls sollte jeder Fall von Ozaena auf Tuberkulose ver- 
dächtig sein. E. Luyken (Schömberg). 

Thomson, St. Clair: Case of subglottic thickening, at first diagnosed as primary 
laryngeal tuberculosis. (Fall von subglottischer Schwellung zuerst erkannt als pri- 
märe Larynxtuberkulose.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 12, sect. 
of laryngol., S. 64—65. 1921. 

Verf. berichtet über einen Fall von Stimmbandschwellung mit Abnahme der Beweglich- 
keit der rechten Stimmlippe. Die Stimmlippe war infiltriert und an der Oberfläche am vorderen 
Drittel leicht erodiert. Der Wassermann war negativ. Keine Anzeigen von Lungentuberkulose, 
die auch röntgenologisch nicht festzustellen war. Nach 2 Monaten war die Erosion der Stimm- 
lippe nicht mehr zu erkennen, aber eine Schwellung im subglottischen Raum im vorderen Drittel 
des Stimmbandes deutlicher. Diese Veränderung im subglottischen Raum, deren Ursache um- 


bekannt war, wird als Ursache des Leidens angesehen, eine primäre Larynxtuberkulose nicht 
angenommen. G. Schröder (Schömberg). 


Kowler: L’héliothérapie dans la tuberculose laryngóée, un nouvel appareil. 
(Die Heliotherapie der Larynxtuberkulose, ein neuer Apparat.) Bull. d’oto-rhino- 
laryngol. Bd. 19, Nr. 4, 8. 150—154. 1921. 

Verf. hat zum Zwecke der Sonnenbestrahlung des Kehlkopfes einen selbsthaltenden Ap 
rat konstruiert, der den, um die Resorption der ultravioletten Strahlen zu vermeiden, aus Nickel 
hergestellten Kehlkopfspiegel selbsttätig in seiner Lage hält. Dauer der Bestrahlung 30—40 Mi- 
nuten. Beschreibung seines Apparates und der Technik seiner Einführung. Die Einführung 
soll auch vom Ungeübten in einer Sitzung erlernt werden können. Cocainisieren nur das erstemal 
erforderlich. Der Apparat kann auch bei Erkrankungen des Pharynx sowie zu Demonstrations- 
zwecken und bei Larynxexstirpationen Verwendung finden. NW. Friedberg (Freiburg).. 

Thomson, St. Clair: Tuberculosis of interaryiaenoid region, right vocal cord, 
right vocal band, and left vocal process, treated with the galvano-cautery. Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 12, sect. of laryngol., S. 65. 1921. 

Thomson, St. Clair: Tuberculosis of the larynx which has now remained healed 
for four years after treatment by the galvano-cautery. Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 14, Nr. 12, sect. of laryngol., S. 65. 1921. 
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Thomson, St. Clair: Tuberculosis. of the larynx under treatment with the 
galvano-eautery. Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 12, sect. of 
laryngol., 8. 66. 1921. (Behandlung verschiedener Formen der Larynxtuberkulose 
mit Galvanokaustik.) 

Verf. berichtet über mehrere Fälle von Larynxtuberkulose, die er mit dem Galvano- 
kauter behandelte. Er brennt nur die Kranken, welche über einen guten Kräftezustand 
verfügen, und bei denen ein guter Stillstand des Lungenleidens erreicht ist. Durch 
häufige Sitzungen erreicht er bei solchen Fällen sehr gute Erfolge und Heilungen. 
Darstellung einiger Krankengeschichten. In einem Falle kam es zu einer leichten Stenose 
und Behinderung der Atmung. @. Schröder (Schömberg). 

Maloens: Traitement de la dysphagie des tubereuleux. (Behandlung der Schluck- 
beschwerden der Tuberkulösen.) Scalpel Jg. 74, Nr. 39, S. 917—924. 1921. 

Ausführliche Beschreibung der Durchtrennung des Nervus laryngeus und der 
intraneuralen Injektion zur Beseitigung der Schmerzen bei Kehlkopftuberkulose. 
Verf. injiziert 80%, Alkohol mit 1%, Cocainzusatz auf 45° erwärmt und hat seit 10 Jahren 
die besten Dauererfolge. Schwermann (Schömberg). 

Jacques: Laryngeetomie atypique pour tuberculose pseudo - neoplasique. 
(Atypische Laryngektomie wegen pseudoneoplastischer Tuberkulose.) Rev. méd. de 
lest Bd. 49, Nr. 19, S. 595—596. 1921. 

Blumenkohlartiger, blutender, im Lauf eines Jahres entwickelter Tumor, der nach 
Laryngofissur als maligner Tumor mitsamt dem unterliegenden Knorpel exstirpiert wurde. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab Tuberkulose. Jüngling (Tübingen). 

Kurzak, Heinz: Die Tuberkulose des Keilbeins und ihre Beziehungen zur 
Hypophyse. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 6, S. 433 
bis 442. 1921 

Bei 20 jährigem Manne, der über Kiefer- und Kopfschmerzen klagt, tritt unter den mannig- 
faltigsten objektiven und subjektiven Augensymptomen auf dem einen Auge fast vollkommene 
Amaurose, auf dem anderen eine hochgradige Verschlechterung der Sehkraftein. Auf dem linken 
Auge besteht eine temporale Abblassung, auf dem rechten zeigt sich eine geringe Gesichtsfeld- 
einschränkung unten. Die Diagnose lautet: „Retrobulbäre Sehnervenkompression‘“. In der 
Nasenklinik Diagnose „Keilbeinhöhlenempyem‘‘, beide Keilbeinhöhlen eröffnet, Entleerung 
von eitrigem Sekret, wenige Tage darauf Exitus. Die Obduktion ergibt einen Tumor, der dem 
Keilbeinhöhlendache aufsitzt und im Bereiche des Chiasma liegt, Länge 2,3 cm, Breite 0,5 cm. 
Histologisch ergibt sich tuberkulöses Granulationsgewebe mit Verkäsung in der Spongiosa des 
Keilbeins, und zwar sowohl in der Umgebung der Keilbeinhöhle wie auch an dem die Sella 
tarcica bildenden Anteil des Os sphenoidale. An je einer Stelle Einbruch in den drüsigen und 
in den nervösen Teil des Hirnanhangs. Es werden 6 weitere beschriebene Fälle von Keilbein- 
tuberkulose erwähnt. Von tuberkulösen Erkrankungen des Hirnanhangs hat Kurzak 
32 einwandfreie Beobachtungen gesammelt. Bei Tuberkulose des Keilbeins war die Hypo- 


physe 3 mal in Mitleidenschaft gezogen; hypophysäre Erscheinungen bestanden in diesen 
Fällen nicht. Blumenfeld (Wiesbaden). 


Lungen und Pleura einschl, Lungenkollapstherapie : 


Seppänen, Väinö: Über die Bewegungen des Thorax in 2024 Fällen von Lungen- 
tuberkulose. Duodecim Jg. 37, Nr. 7/8, S. 202—214. 1921. (Finnisch.) 

Verf. prüft die Atembewegungen des Brustkorbes derart, daß er etwas höher als der mit 
dem Rücken zum Fenster sitzende Patient hinter demselben sitzend, ihm beide Hände auf die 
Schultern legt, mit den Daumen zu beiden Seiten der Wirbelsäule in den F. supraspinat. 
die übrigen Finger in den Schlüsselbeingruben oder über das Schlüsselbein hinweg, so weit sie 
reichen. Mit den Armen wird ein kräftiger Druck auf die Seitenwände des Brustkorbs aus- 
geübt. Auf diese Weise können die Thoraxbewegungen in den verschiedenen Segmenten 
in den verschiedenen Phasen der Atmung genau verfolgt werden. 

Das Resultat war positiv in 84%, d. h. Nachschleppen auf der schwerer oder 
akuter erkrankten Seite, negativ in 16%,; negativ nennt Verf. ein Resultat, das nicht 
im Einklang mit dem klinischen Befund steht, z. B. Ausbleiben des Nachschleppens 
auf der kränkeren oder Nachweis desselben auf der gesunden Seite. Ersteres kann 
manchmal bei Männern mit rein abdominalem Atemtypus vorkommen; letzteres z. B. 
auf verborgenem Herzfehler, verborgenen Pleuraverwachsungen, latenten Lymphomen, 
Skoliose usw. beruhen. Buch (Halila, Finnland). 
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Salomon: Les bruits propagés au poumon sain dans la tuberculose pulmonaire 
unilatérale. Leur interprétation dans la pratique du pneumothorax thérapeutique. 
(Fortgeleitete Geräusche in der gesunden Lunge bei der einseitigen Lungentuberkulose. 
Ihre Deutung in der Praxis des therapeutischen Pneumothorax.) Bull. et mem. de 
la soc. méd. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 25, S. 1121—1128. 1921. 

Die praktische Bedeutung dieser Ferngeräusche liegt in der Schwierigkeit, sie mit 
der Indikationsstellung zum Pneumothorax in Einklang zu bringen. Es ist bekannt, 
daß man bei Vorhandensein von Kavernen auf der einen Spitze häufig Nebengeräusche 
hört, von denen es schwierig zu sagen ist, auf welcher Seite sie ihren Ursprung haben. 
Sie haben meist reibenden, manchmal auch blasigen Charakter. Die Perkussion erlaubt 
keine Entscheidung. Das Röntgenverfahren genügt nicht, den Zweifel zu beheben. 
Verf. bezeichnet folgendes als die besten klinischen Unterscheidungsmerkmale: Fern- 
geräusche hört man am häufigsten in der Fossa intra- und supraspinata, am wenigsten 
unter dem Schlüsselbein, also stets mehr hinten als vorn. Man hört bei den Ferngeräu- 
schen eher pleurales Reiben als Geräusche, die vom wirklichen Lungengewebe aus- 
gehen. Die fortgeleiteten Geräusche stehen in unmittelbarem räumlichen Zusammenhang 
mit dem originalen Entstehungspunkt der kranken Seite, je mehr man sich mit dem Ohr 
von diesem entfernt, desto undeutlicher werden sie. In der Achselhöhle hört man nie 
fortgeleitete Geräusche. Nach Anlage des Pneumothorax verschwinden häufig diese 
fortgeleiteten Geräusche, weil ihr Entstehungspunkt kollabiert ist. Manche gehen so 
weit, daß sie den Pneumothorax zu diesem Zweck diagnostisch verwerten. Verschwinden 
bei seiner Anlage rechts Nebengeräusche links, waren die letzteren sicher fortgeleitet 
Dies wird an 5 Fällen gezeigt. Deist (Stuttgart). 

Tominaga, Tsutomu: The clinical value of Arneth’s leucocytes count and 
Döhle’s inclusion bodies in pulmonary tuberculosis. (Die klinische Bedeutung der 
Leukocytenzahl nach Arneth und der Döhleschen Einschlußkörperchen bei 
Lungentuberkulose.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 4, S. 159—165. 1921. 

Die Döhleschen Einschlußkörperchen in Leukocyten wurden zuerst bei Scharlach 
nachgewiesen und für das spezifische Virus angesehen, finden sich aber auch bei anderen 
Infektionskrankheiten. Ihr Auftreten gilt als ernstes Zeichen, ihr Verschwinden als 
prognostisch günstig. Das weiße Blutbild und die Zahl der Einschlüsse von 51 Fällen 
akuter und chronischer Tuberkulose wird in Tabellenform gebracht. Färbung nach 
May-Grünwald. Ausgesprochene Linksverschiebung wird meist bei progredienten 
Fällen gefunden. In 2 Fällen wurde auf Grund des Blutbildes Wahrscheinlichkeits- 
diagnose auf Tuberkulose gestellt und nach 2 Wochen bzw. einigen Monaten durch 
klinischen und bakteriologischen Befund gesichert. Verf. hält daher das Arnethsche 
Blutbild bisweilen zur Frühdiagnose geeignet. Die Döhleschen Einschlüsse werden 
bei Lungentuberkulose in geringer Anzahl gefunden. Ihr Prozentsatz steigt bei akuten 
Formen oder im Anschinß an hohes Fieber. 1 Fall enthielt in 4%, aller Neutrophilen 
Einschlüsse nach Tuberkulinbehandlung, ungeachtet langsamer Besserung. Die Ein- 
schlußkörperchen befinden sich meist an der Peripherie der Zellen, aber auch zwischen 
den Kernen. Ihre Gestalt ist rund und oval, meist sind sie in der Einzahl vorhanden. 
Sie finden sich in 64% der I., in 27% der II., in 8% der III., selten in den Leukocyten 
der IV. und V. Klasse (nach Arneth). Ihr Vorhandensein in mehr als 5% aller Neutro- 
philen (bis zu 17%) ist ein prognostisch ungünstiges Zeichen. Feldt (Frankfurt a. M.). 

Bonnert, D.: The prognostic value of Weisz’s urochromogen reaction in pul- 
monary tuberculosis. (Die prognostische Bedeutung der Weißschen Urochromogen- 
ręaktion bei Lungentuberkulose.) (Tubercul. hosp., Stockholm at Söderby.) Tubercle 
Bd. 2, Nr. 12, S. 537—541. 1921. 

Der Bericht des Verf. über die Weißsche Urochromogenreaktion bei der 
Lungentuberkulose umfant 1000 Fälle, von denen 270 dem ersten, 192 dem zweiten 
und 538 dem dritten Stadium angehörten. Urochromogen- und Diazoreaktion waren 
übereinstimmend negativ in 80 Fällen, übereinstimmend positiv in 108 Fällen. In 
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einem Fall war Diazo positiv, Urochromogen negativ. In 41 Fällen war das Um- 
gekehrte der Fall. Manchmal wurde die Urochromogenreaktion längere Zeit vor Diazo 
positiv. Ein ähnliches Verhältnis fand sich in den Fällen von Amyloid. Die Weißsche 
Reaktion ist also ein brauchbares Ersatzmittel für Diazo. Die Russosche Methyl- 
grünresktion und die Kronbergersche Jod-Gentianaviolettreaktion bieten keine 
Vorteile. H. Grau (Honnef). 

Ulriei, H.: Klinische Einteilung der Lungentuberkulose nach den anatomischen 
Grundprozessen. (Städt. Tuberkul. Krankenh. „Waldhaus Charlottenburg‘, Sommerfeld 
[Osthavelland].) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 38, S. 1126—1128. 1921. 

Im wesentlichen auf Grund klinischer Erfahrungen kommt Verf. zu fast derselben 
Einteilung wie Nicol und Fraenkel und Gräff. Er unterscheidet, abgesehen von 
der klinisch eine Sonderstellung einnehmenden hämatogenen Miliartuberkulose: 


l. Gruppe: die exsudative Phthise: 
a) die lobäre käsige Pneumonie, 
b) die lobuläre käsige Pneumonie; í , 
2. Gruppe: die produktive Tuberkulose: mit oder ohne Kavernen 
c) die nodöse Tuberkulose, 
d) die cirrhotische Phthise. 


Es sei hervorgehoben, daß diese Formen pathologisch-anatomisch als selbständige 
Typen Ausnahmen sind. Während aber das autoptische Bild die produktiven und 
exsudativen Veränderungen, die Induration und die Erweichung nebeneinander zeigt, 
wobei freilich der eine oder andere Charakter überwiegt, laufen diese Prozesse teils 
räumlich, teils zeitlich getrennt, und dadurch ist ihre Differenzierung meist einwand- 
frei möglich. Bei der produktiven nodösen Phthise erfolgt das Fortschreiten regel- 
mäßig apikal-caudal. Die Intensität des physikalischen Befundes nimmt also von oben 
nach unten ab. Sehr chronischer Verlauf, Fieber fehlt oft während der ganzen Dauer 
der Krankheit; es bestehen höchstens subfebrile Temperaturen, die auch beim Vor- 
handensein großer Kavernen nicht 38° überschreiten. Die Bacillenzahl ist stets niedrig, 
die elastischen Fasern finden sich einzeln, in Büscheln oder in einzelnen Ringen. Der 
Tod erfolgt, das Fehlen schwerer Komplikationen vorausgesetzt, infolge der voll- 
ständigen Zerstörung der Lungen und der Kachexie. Kehlkopf und Darm sind fast 
stets erkrankt. Von den sekundären Veränderungen sind die Kavernen meist leicht 
festzustellen. Verf. weist auf das Kavernenquietschen (nicht mit Giemen zu ver- 
wechseln!), auf das Knarren sowie auf das eigentümliche Juchzen beim Husten hin. 
Das Röntgenbild der cirrhotischen Phthise zeigt starke Verziehung von Mittelfell und 
Trachea, das Herz oft steilgestellt und gradlinig begrenzt. Über den geschrumpften 
Partien findet sich starke Dämpfung und ausgesprochen bronchiales, freilich oft stark 
abgeschwächtes Atermgeräusch. Über den nicht befallenen Abschnitten besteht meist 
Emphysem. Die Atembreite ist sehr gering. Tuberkelbacillen sind nur ganz spärlich 
oder gar nicht vorhanden, elastische Fasern einzeln oder in Büscheln. Der Kranke 
geht vor der Zerstörung der Lunge an den sekundären parenchymatösen Veränderungen 
anderer Organe zugrunde. Die exsudative Phthise bevorzugt im Anfang zwar öfter 
die Oberlappen, aber nicht die Spitzen, sondern die zentralen Partien. Die seltene 
lobäre Form verläuft überaus foudroyant und ist durch das Vorherrschen der toxisch- 
septischen Komponente ausgezeichnet. Die akuten lobulären käsigen Pneumonien 
zeigen vor allem Fieben aller Formen. Jedes Fieber, das bei Bettruhe dauernd 38° 
überschreitet, ist, sofern nicht andere verkäsende Organtuberkulosen bestehen, nach 
den autoptischen Erfahrungen des Verf. auf käsig-pneumonische Prozesse zu beziehen. 
Der Ernährungszustand des Kranken ist meist leidlich gut. Die Bacillenzahl sehr groß, 
die elastischen Fasern zeigen durchweg die ganz charakteristische alveoläre Anordnung 
im Verband. Der Kranke geht bei den ganz akuten Formen toxisch-septisch zugrunde, 
wobei auch die Milz einen septischen Charakter zeigt. Beim Durchbrechen des Selbst- 
schutzes (Grippe, Masern, Keuchhusten, Puerperium) kann aus der produktiven die 
exsudative Phase hervorgehen. Pyrkosch (Schömberg). 
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Mayer, Arthur: Über die klinische Einteilung der chronischen Lungentuber- 
kulose. (Friedrichstadtklin. f. Lungenkr., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 39, S. 1160—1162. 1921. 

Mayer empfiehlt die Rombergsche Einteilung: 1. Exsudative Lungentuberku- 
lose, a) bronchopneumonische, b) pneumonische Form. 2. Proliferative (produktive) 
Lungentuberkulose, a) rein proliferative Form, b) proliferativ-cirrhotische (cirrhotisch- 
proliferative) Form. 3. Cirrhotische Lungentuberkulose. Nach dem Vorgange Wasser- 
manns schlägt er dazu vor, die b'sher übliche Unterscheidung in aktive und inaktive 
Tuberkulose gänzlich fallen zu lassen und dafür von einem durch immunbiologisches 
Gleichgewicht kompensierten und einem inkompensierten Infekt zu sprechen. Das 
Ergebnis der Röntgenuntersuchung in den Vordergrund zu stellen, lehnt Verf. ab, da 
in den meisten Fällen die klinische Beobachtung nicht weniger leisten wird als das 
Röntgenbild. Der geübte Praktiker wird auch ohne Röntgenuntersuchung fast immer 
in der Lage sein, zu entscheiden, ob produktive, exsudative oder gar cirrhotische 
Prozesse überwiegen. Er kann auch, wenn er nicht an das Röntgenbild gebunden ist, 
vie] vorurteilsloser den Wechsel und die Vermischung beider Formen verfolgen und mit 
dem Gesamtbilde in Einklang bringen. Bei Beurteilung des Krankheitsfalles ist da- 
neben unbedingt sein immunbiologisches Verhalten, wie auch das weiße Blutbild zu 
berücksichtigen, zumal die Durchbrechung des Durchseuchungswiderstandes, die 
schubweise Verschlechterung des Gesamtzustandes, die Erschütterung des immun- 
biologischen Gleichgewichts immer mit einer entschiedenen Linksverschiebung des 
Blutbildes verbunden sind, schon bevor anatomische Veränderungen nachgewiesen 
werden können, vor allem bevor etwa größere exsudative Prozesse auftreten. ‚Scherer. 

Hanns, Alfred: Les pleur&sies tuberculeuses fugaces. (Die flüchtigen tuber- 
kulösen Pleuritiden.) Rev. med. de l’est Bd. 49, Nr. 11, S. 339—343. 1921. 

Verf. veröffentlicht zwei Krankengeschichten, aus denen er folgende Schlüsse 
zieht. Die tuberkulöse Pleuritis mit Erguß kann sich in einigen Tagen entwickeln. 
Diese Pleuritiden sind symptomatisch für fast latente tuberkulöse Läsionen, die sonst 
der klinischen Feststellung entgehen. Verf. glaubt, daß diese Pleuritiden häufig sind 
bei beginnenden und langsam verlaufenden Tuberkulosen. Sie sind ein Beweis für 
tuberkulöse Schübe oder bacilläre Ausbreitung. Sie sind wichtig, da sie oft die einzige 
klinische Äußerung .dieser Schübe sind. Warnecke (Görbersdorf). 

Roepke, O.: Tödliche Lungentuberkulose 15 Monate nach kompliziertem 
Unterschenkelbruch — keine Unfallfolge. Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte 


Jg. 16, Nr. 6, 8. 86—89. 1921. 

Obergutachtliche Außerungen über einen Fall, ob ein Betriebsunfall bezüglich seine 
Folgen nach 1!/, Jahren den Ausbruch einer Lungentuberkulose und dadurch den Tod her- 
vorgerufen hat. Verf. kommt mit an Sicherheit grenzender Wahrscheinlichkeit zu einem ab- 
lehnenden Urteil. In der langen Behandlungszeit war den Ärzten nicht einmal der Verdacht 
einer Lungenerkrankung gekommen, in den Gutachtenformularen werden vielmehr diesbezüg- 
liche Fragen verneint. Das Krankenlager war frei von Fieberzuständen und sonstigen Stö- 
rungen, die die Widerstandsfähigkeit des Körpers hätten schwächen können. Im allgemeinen 
besteht Übereinstimmung darüber, daß ein langes Krankenlager ohne Komplikationen keine 
erhöhte Disposition für Lungentuberkulose bedingt. Der Verunglückte nahm 1 Jahr nach 
dem Unfall die Arbeit wieder auf, bekam eine Lungenblutung, wurde bettlägerig. krank und 
starb 10 Wochen nachher. Das ist das Krankheitsbild der akuten miliaren Lungentuberkulose. 

Schellenberg (Ruppertshain). 

Chauvet, Stephen: L’inegalitö pupillaire dans la syphilis nerveuse et la tuber- 
culose pulmonaire (signe de Roque). (Die Anisokorie bei der Nervenlues und der 
Lungentuberkulose.) Journ. des practiciens Jg. 35, Nr. 31, S. 503—504, Nr. 32, S. 517 


bis 520 u. Nr. 33, S. 532—533. 1921. 

Die Bedeutung des Symptoms der Ungleichheit der Pupillen liegt für die Syphilis des 
Nervensystems in der Möglichkeit einer rechtzeitigen Behandlung und für die Lungentuber- 
kulose in der Ermöglichung einer frühzeitigen Diagnose. Innervation der Pupillen, die ver- 
schiedenen Formen der Anisokorie und die begleitenden Symptome werden im Einzelnen be- 
sprochen. In der großen Mehrzahl der Fälle muß man bei der Anisokorie zuerst an Syphilis 
des Cerebrums oder derMeningen denken; sie kommt bei 50% Paralytikern und in ungefähr 
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40% der Tabesfälle vor. Ferner beobachtet man sie bei cerebraler Hämorrhagie, Gehirn- 
erweichung, Hämatom der Dura mater, Gehirnerschütterung (ohne Schädelbruch), Tumoren, 
Syringomyelie usw. Bei diesen selteneren oder prognostisch ungünstigen Erkrankungen hat 
das Symptom jedoch wenig praktische Bedeutung. Wichtig ist die Ungleichheit der Pupillen 
bei cerebro-meningealer oder meningealer Syphilis, zumal wenn das Argyli-Robertsonsche 
Symptom zunächst fehlt. Geht man jedoch bei seinem Fehlen der Anisokorie nach und findet 
die Reaktionen des Liquor cerebrospinalis verändert (vermehrter Eiweißgehalt, Leuko- 
cytose, positiver Wassermann), so kann man beim Ausschluß einer thorakalen oder cervicalen 
Ursache, selbst wenn der Kranke von der luetischen Infektion nichts weiß, die Diagnose auf 
Syphilis stellen und mit intravenösen Injektionen von Quecksilbercyanür oder Novoarsenobenzol 
die Krankheit rechtzeitig behandeln und heilen. 


Bei der ganzen Reihe der anderen (nichteyphilitischen) Affektionen findet sich 
Anisokorie in allen Fällen bei Reizung oder Lähmung des Halssympathicus. Hierbei 
ist der Lichtreflex erhalten, aber es finden sich die anderen Symptome der Reizung 
oder Lähmung dieses Nervenstranges. In der Praxis ist von allen diesen Affektionen 
besonders eine von Bedeutung: die Lungenspitzentuberkulose, die vergesellschaftet 
ist mit einer trockenen, adhäsiven Pleuritis. Sowohl Mydriasis wie Miosis kommen vor 
je nach der Art der Sympathicusschädigung. Verf. schlägt vor, da die Anisokorie 
zuerst von Roque beobachtet wurde bei Lungentuberkulose, sie „Roquesches 
Zeichen‘ zu nennen. Bei der Verwertung dieses Symptoms für die Lungentuberkulose 
muß man alle zentralnervösen Affektionen, vor allem Syphilis, ausschalten und auch 
daran denken, daß ein Individuum Lues und Tuberkulose gleichzeitig haben kann; 
die Untersuchung durch den Augenarzt muß alle okulären Ursachen der Anisokorie 
ausschalten; eingehende Untersuchung des Thorax zur Auffindung der ersten Anzeichen 
einer Lungentuberkulose und Ausschaltung anderer Möglichkeiten ist erforderlich. 
Solches Initialsymptom ist der Schmerz bei der Thoraxperkussion; ferner Röntgen- 
untersuchung usw. Bei einseitiger Spitzentuberkulose muß sich die Pupille, die Ursache 
der Ungleichheit ist, auf derselben Seite wie die Lungenaffektion befinden. Gewöhnlich 
macht die Pleuritis an der Lungenspitze im Anfang eine Sympathicusreizung (Mydriasis), 
epäter eine Lähmung (Miosis) durch Strangulierung oder Zerstörung des nervösen 
Gewebes. Da man nun von vornherein nicht weiß, welche Pupille anormal in der Weite 
ist — die mittelgroße erscheint als normal, die andere erweitert oder verengt —, 80 
bedarf es weiterer Untersuchungen. Zu diesem Zwecke bedient man sich der Augen- 
tropfen, die Mydriasis oder Miosis schaffen: Eserin, Atropin, Cocain. Die Technik 
and spezielle Diagnostik dieser Methode wird zum Schluß im einzelnen beschrieben. 

Werner Bab (Berlin). 

Floyd, Cleaveland, H. K. Boutwell and R. L. Leonard: An X-ray study of 
the progressive changes in the lungs and aorta in tuberculosis with syphilis. 
(Die Veränderungen in den Lungen und an der Aorta bei Tuberkulose mit Syphilis 
im Röntgenbild.) (Boston consumpt. hosp., Boston, Mass.) Americ. rev. of tubercul. 
Bd. 5, Nr. 7, 8. 588—594. 1921. 

Ein recht wertvoller Beitrag zu der Lehre von den Veränderungen in der Lunge 
und an der Aorta bei Lungentuberkulose mit gleichzeitiger Syphilis. Die Verff. be- 
fleißigen sich einer löblichen Kürze in ihren Ausführungen und lassen die sehr guten 
Röntgenbilder für sich sprechen. Auf Grund ihrer Beobachtungen raten sie dringend, 
jeden Fall solcher Veränderungen einer energischen antisyphilitischen Behandlung zu 
unterziehen, zumal wenn der tuberkulöse Charakter der Erkrankung mehr zurück- 
tritt: langsamer Verlauf usw. Das Vorhandensein von Syphilis unterstützt nach ihrer 
Ansicht manchmal die Bildung von fibrösem Gewebe in den Lungen erheblich. Die 
syphilitische Erweiterung des Aortenbogens kann sogar in stark ausgeprägten Fällen 
durch eine lang fortgesetzte antisyphilitische Kur gebessert werden. Die Röntgenbilder 
zeigen in der Tat eine sehr beträchtliche Rückbildung im Laufe der Jahre. Meissen. 

Bonnert, D. : Can tuberculosis of the lungs be activated by syphilis? (Kann Lungen- 
tuberkulose durch Syphilis aktiviert werden ?) Tubercle Bd. 2, Nr. 11, S. 497% 499. 1921. 


Die Frage ist auf Grund des angeführten Falles zu bejahen. Ein junger Mann mit einer 
latenten Tuberkulose infiziert sich mit Syphilis. Zur Zeit der Sekundärerscheinungen tritt eine 
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rasche Verschlimmerung der Tuberkulose auf, welche sich in Infiltration beider Oberlappen 
mit Bluthusten, Fieber bis 39° und Kurzatmigkeit äußert. Müller (Eberswalde). 


Munro, D. G. Macleod: The psycho-pathology of pulmonary tuberculosis, with 
special reference to treatment. (Die Psychopathologie der Lungentuberkulose und 
ihre Beziehungen zur Behandlung.) Lancet Bd. 201, Nr. 11, S. 556—557. 1921. 

Über die „Psyche“, die geistige Verfassung, der Tuberkulösen ist viel geschrieben 
worden, doch ist den betreffenden Arbeiten niemals auch nur annähernd das Interesse 
entgegengebracht worden wie beispielsweise dem Tuberkulin und der spezifischen Be- 
handlung. Vielleicht kommt jetzt allmählich eine Zeit, wo man geneigt ist, sich die 
Tuberkulose und den Tuberkulösen auch einmal von dieser Seite etwas genauer an- 
zusehen. Die Sache ist interessant genug und entbehrt keineswegs der Beziehungen 
zu den allermodernsten serologischen und biologischen Beobachtungen und Theorien. 
Die vorliegende kurze Abhandlung von Munro weist auf die bekannte Tatsache hin, 
daß die meisten Lungenkranken ausgesprochene Psychoneurotiker sind, bei denen 
unter anderem ein oft wunderlicher Optimismus, die ‚„Spes phthisica“, auffällt. Daraus 
folgt eine große „Suggestibilität‘‘ dieser Leute, eine Eigenschaft, die für die Beurteilung 
klimatischer, arzneilicher, physikalischer und sonstiger Heilwirkungen ganz sicher weit 
bedeutsamer ist als die meisten Ärzte heutzutage denken. Man braucht beispielsweise 
nur daran zu erinnern, daß manche Tuberkulöse auf Wassereinspritzungen eine fieber- 
hafte Reaktion bekamen, wenn sie glaubten mit Tuberkulin gespritzt zu sein. Wie weit 
der Einfluß von Nerven- und Gehirntätigkeit auf körperliche Zustände geht oder gehen 
kann, wissen wir nicht; wahrscheinlich geht er viel weiter als wir zur Zeit annehmen. 
M. will die Psychotherapie systematisch in die Phthiseotherapie einführen und betont 
zunächst die Notwendigkeit einer wirklichen ‚individuellen‘ Behandlung. Meissen. 

Franz, K.: Lungentuberkulose und Schwangerschalt. (Univ. Frauenklin., Chartte, 
Berlin.) Shurnal russkago wratscha Nr. 9, S. 101—103. 1921. (Russisch.) 

Vom September 1910 bis Ende Dezember 1918 wurde in der Frauenklinik der 
Charite der künstliche Abort wegen Lungentuberkulose bei 101 Frauen eingeleitet. 
Mit einer einzigen Ausnahme, in welcher Hoffnung auf Erhaltung’ des kindlichen Lebens 
bestand, wurde der Abort vor dem 4. Schwangerschaftsmonat herbeigeführt. In allen 
Fällen handelte es sich um deutlich ausgesprochene, aktive Prozesse. Von den. 100 
Frauen gehörten zum I. Stadium nach Turban - Gerhardt 55, zum II. 39, zum III. 4; 
2 befanden sich auf der Grenze zwischen dem I. und II. Stadium. Das Schicksal von 
48 Kranken konnte weiterverfolgt werden. Gestorben waren 19, und zwar im I. Sta- 
dium je eine nach 7 Jahren 4 Monaten bzw. 1 Jahr und 6!/, Monaten. Im II. Stadium 
starben nach 2—7 Monaten 4; nach 1!/,—2!/, Jahren 6, 3—4 Jahre nachher 3; 6°/, Jahre 
nach dem künstlichen Abort 1. Von den beiden Frauen im III. Stadium starb die 
eine 13/, Jahr, die andere 1 Jahr nach der Operation. Bei den 29 nachuntersuchten 
Fällen konnte in 6 Fällen des I. Stadiums vollkommene Heilung festgestellt werden. 
Verschlimmert waren von den im I. Stadium Behandelten 29%,, im II. Stadium 95%, 
und im III. 100%. Demgegenüber berechnet Sachse bei tuberkulösen Schwangeren, 
bei denen kein künstlicher Abort eingeleitet wurde, im I. Stadium 37,3%, ; im II. 50% 
und im III. 100%, Verschlimmerung. Eine Indikation für den künstlichen Abort 
läßt sich aus diesen Zahlen nicht ableiten, doch spricht die klinische Beobachtung 
für die Berechtigung dieser Maßnahme, die aber an und für sich ohne entsprechende 
Behandlung der Tuberkulose keinen Sinn hat. Erleichtert wird der Entschluß zum 
Eingriff durch das bekannte traurige Schicksal von Kindern tuberkulöser Mütter. 
Von den 29 nachuntersuchten Frauen hatten 9 im ganzen 11 ausgetragene Kinder 
geboren. Von diesen waren 2 an tuberkulöser Meningitis gestorben, 7 sind lungenkrank 
oder sehr schwächlich und nur 2 gesund. Die Mütter hatten bis auf eine die Geburt 
gut überstanden. Michelsson (Berlin). 

Rist, E.: Tuberculose pulmonaire et gravidité. (Lungentuberkulose und 
Schwangerschaft.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 4, S. 244—269. 1921. 

Nach allen Irrtümern früherer Zeiten — 1770 hielt man es noch für günstig, wenn 
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eine Tuberkulöse eine Schwangerschaft durchmachte — ist man sich jetzt über den 
Einfluß von Schwangerschaft, Entbindung und Wochenbett auf die Lungentuberkulose 
in folgenden Punkten einig: 1. Die Schwangerschaft ist bei sicher bestehender Lungen- 
tuberkulose eine schwere, oft tödliche Komplikation. 2. Während der Schwangerschaft 
kommt oft eine bis dahin latente Tuberkulose zum Ausbruch. 3. Solche Tuberkulosen 
haben meist einen schweren Verlauf. Alle Literaturangaben, die es mit einer Komplika- 
tion der Tuberkulose durch eine Gravidität nicht so ernst nehmen, erklärt Verf. damit, 
daß es sich dann sicher um keine Tuberkulosen gehandelt hat. Es werde in jetziger 
Zeit nichts so leichtfertig diagnostiziert als eine Lungentuberkulose. Jede Diagnose, 
die nicht röntgenologisch nachgeprüft ist, hält er für wertlos. Röntgenologische Unter- 
suchung ist dringend erforderlich, da sie bei Vorhandensein einer Tuberkulose dem 
physikalischen Befund weit vorausgeht. Manche Diagnosen von Tuberkulose bei 
Schwangerschaft enthüllen sich als einfache Schwangerschaftserscheinungen, so die 
häufigen Katarrhe der oberen Luftwege (Tracheobronchitis!). Über die Art, wie und 
wann die Verschlimmerung der Tuberkulose oder ihr Manifestwerden eintritt, hat 
Verf. an seinem Krankenhausmaterial Erhebungen angestellt. Er verfügt über 27 Fälle. 
Es geht daraus hervor, daß beides zu den verschiedensten Zeitpunkten eintreten kann, 
ganz im Beginn der Schwangerschaft, in ihrem weiteren Verlauf, kurz vor oder nach 
der Entbindung und noch bis 5 Monate post partum. Immer handelt es sich um schwere 
Verlaufsarten (die klassische galoppierende Schwindsucht). Verf. hat gefunden, daß 
in der Schwangerschaft und im Puerperium, ebenso wie auch bei anderen Gelegenheiten 
des weiblichen Geschlechtslebens (Menopause, Menses), die Tuberkulinhautreaktivität 
herabgesetzt oder aufgehoben ist, während gleichzeitig eine Hyperfunktion der Thyreoi- 
des vorhanden ist. Er bringt beides in Zusammenhang mit dem Auftreten der Tuber- 
kulose und glaubt, daß die Hyperfunktion der Thyreoidea eine verminderte Wider- 
standsfähigkeit gegen die Tuberkulose bedingt. Der Ausdruck dafür liegt in der 
schwächeren Hauttuberkulinreaktion. Der Gefahr der Komplikation der Tuberkulose 
und Schwangerschaft im Sinne von Maragliano dadurch zu begegnen, daß man 
prinzipiell den Abort einleitet, lehnt Verf. schon deswegen ab, weil seiner Meinung nach 
der künstliche Abort eine ähnliche Belastung für die Schwangere wie die natürliche 
Entbindung bedeutet. Er folgt der Anleitung von Pinard, der empfahl: ‚Die Tuber- 
kulose sorgfältig behandeln und die Schwangerschaft überwachen“. Zum Schluß 
empfiehlt er unter Literaturhinweisen und auch auf Grund eigener Erfahrungen in 
geeigneten Fällen den künstlichen Pneumothorax während der Schwangerschaft. Er 
hält ihn für die einzige Methode, mit der man schnell genügende Hilfe bringen kann. 
Jedenfalls sei sicher, daß der Pneumothorax kein Hindernis für den normalen Ablauf 
von Schwangerschaft und Entbindung ist. Deist (Stuttgart). 


Pirkner, E. H. F.: Temporäre künstliche Sterilität. Zeitschr. f. Sexualwiss. 
Bd. 8, H. 6, S. 181—189. 1921. 


Um Berechtigung zu verdienen, muß die Indikation, bei Mann oder Frau künstliche 
Sterilisation herbeizuführen, ganz eng gefaßt werden. Eine sichere Methode zu finden, welche 
zeitweilige Aufhebung der weiblichen Fruchtbarkeit gewährleistet, ist von höchster praktischer 
Bedeutung. Verf. will es den Juristen überlassen, Ehen, in welchen die Gatten mit akuten 
übertragbaren oder unheilbaren Krankheiten behaftet sind, zu lösen. In denjenigen Fällen hin- 
gegen, in welchen Mann und Frau an derselben Krankheit leiden, welche die Nachkommenschaft 
emstlich bedroht, aber als heilbar erkannt ist, empfiehlt er die Durchschneidung der Tuben 
als das souveräne Mittel, da es uns genügend Zeit bietet, um die betreffende Krankheit dauernd 
zu heilen. Nach seiner Erfahrung vergehen nämlich von der Durchschneidung der Tube 18 bis 
24 Monate, bis das uterine Tubenende wieder durchgängig wird, während gleichzeitig eine 
Wiedervereinigung mit dem distalen Tubenende vor sich geht. Die Vasektomie beim Manne 
dagegen würde, da sie zu dauernder Unfruchtbarkeit führt, eine große Ungerechtigkeit gegen- 
über beiden Ehegatten sein. Als Hauptindikationen für die Salpingapotomie, wie Pirkner 
seine Operation genannt haben will, bezeichnet er: Syphilis des einen oder beider Gatten, selbst 
wenn der Wassermann nicht positiv ist, heilbare Tuberkulose des einen oder beider Gatten, 
schwere Neurasthenie der Frau. Kontraindikationen sind dieselben, wie bei anderen abdomi- 
nalen Operationen auch. Schwangerschaft ist in den ersten Monaten keine Gegenanzeige. 


Bei schwerer Tuberkulose der Frau kommt nur dauernde Sterilisierung in Frage. Konzeptions- 
hindernde Mittel, welche den Eheleuten selbst in die Hände gegeben werden müßten, werden 
von P. grundsätzlich verworfen. Scherer (Magdeburg). 

Gibson, Jefferson D.: Results of physical modalities in the treatment of 
pulmonary tuberculosis. (Wirkung physikalischer Anwendungen bei Lungentuber- 
kulose.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 39. Nr. 7, 8. 273 
bis 278. 1921. 

Gibson, Kurarzt in Denver (Colorado), bespricht und empfiehlt die Heilwirkung 
physikalischer Anwendungen bei Lungentuberkulose: Hydrotherapeutische MaßB- 
nahmen, mechanische Vibration, den galvanischen und faradischen Strom, die Tesla- 
ströme (Hochfrequenz-Elektrizität), die statische Elektrizität, die ganz besonders 
gerühmt wird. Er kommt dann auf das Ozon, das ja durch die statische wie die Hoch- 
frequenzelektrizität erzeugt wird, und endlich auf die Röntgenstrahlen, von denen 
Wunderdinge versprochen werden, die auf die vermehrte Leukocytenbildung bezogen 
werden. Gibson meint, daß er nach langjähriger Erfahrung von nichts so günstige 
Wirkung auf die tuberkulöse Lunge gesehen habe als von den Röntgenstrahlen und den 
genannten elektrischen Anwendungen. Einzelheiten über sein Verfahren gibt er nicht 
an. Es wird richtig sein, seiner Empfehlung einige Skepsis entgegenzubringen, und 
bei den Heilwirkungen dem Begriff der Suggestion (Einbildung) einigen Raum zu 
geben. Der Begriff spielt sicher vielfach eine größere Rolle als wir uns klar machen. 

Meissen (Essen). 


Breecia, Gioacchino: Cura d’attivazione e cura d’attenuazione nella tuber- 
colosi polmonare. (Die aktivierende und inaktivierende Behandlung bei der Lungen- 
tuberkulose.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 22, Nr. 27, S. 319—321 u. Nr. 28, S. 332 
bis 335. 1921. 

Es handelt sich um eine zusammenfassende, systematisch geordnete Darstellung 
der bei der Lungentuberkulose sich abspielenden Prozesse. Als die 4 wichtigsten Pro- 
zesse betrachtet Verf. das Fieber, die im Organismus sich abspielenden Veränderungen 
(Metabolismus), den toxischen Zustand und die hyperämisch-entzündlichen Vorgänge 
im tuberkulösen Herde und seiner Umgebung. Die Entstehung und Bedeutung dieser 
Erscheinungen und ihre therapeutische Beeinflussung werden in allen Einzelheiten 
besprochen. Ganter (Wormditt). 


Bacmeister, Adolf: Einige Indikationen bei der häuslichen Behandlung der 
Lungentuberkulose. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 2, Nr. 9, S. 275—279. 1921. 
(Spanisch.) | 

Zunächst verbreitet sich Verf. über die spezifische Behandlung mit Alttuberkulin, 
dem Tuberkulomuzin Weleminskis, den Partialantigenen von Deycke-Much, 
der percutanen Methode von Petruschkyund Ponndorf. Die Tuberkulinanwendung 
darf nicht schematisch vorgenommen werden. Für die Praxis kommen die langsam 
verlaufenden, die sog. leichten Fälle, für diese Behandlung in Betracht, und zwar in 
allen Stadien der Entwicklung. Möglichst ist ein Zeitpunkt zu wählen, wo die Kranken 
fieberfrei sind. In den fieberhaften Fällen hat der Arzt die Aufgabe, den Körper im 
Kampfe mit der Tuberkulose zu unterstützen und die Beschwerden zu lindern. Welche 
Maßnahmen der Arzt hier zu ergreifen hat, will Verf. auf Grund seiner eigenen Er- 
fahrungen schildern. Der Arzt muß vor allem das Weiterschreiten der Krankheit 
aufzuhalten suchen. Absolute Ruhe ist hier nötig, doch muß die Atonie der Muskeln 
und die Verweichlichung der Haut, die eine wichtige Rolle bei der Bildung von Anti- 
körpern spielt, vermieden werden. Anzuwenden sind Bäder, Abreibungen, Luftbäder, 
Frottierungen. Kalte Duschen sind zu vermeiden, ebenso direkte Sonnenbestrahlungen; 
letztere sind dagegen bei der chirurgischen Tuberkulose angebracht. Verf. kennt viele 
Fälle, die sich stundenlang dem Sonnenlicht ausgesetzt hatten und infolgedessen ihr 
Leiden verschlimmerten (Pleuritis, Hämopto& usw.). Bei der Freiluftkur müssen Kopf 
und Brust gegen die Sonne geschützt werden. Sonnenbäder dürfen nur unter ärztlicher 
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Kontrolle genommen werden. Sonnenstrahlen und Quarzlicht wecken die allergischen 
Kräfte und entlasten die Lunge durch Hyperämisierung der Haut. Das Quarzlieht 
wirkt günstig bei trockenen Katarrhen. In geeigneten Fällen kommt zu der Quarz- 
lichtbehandlung noch die Röntgenstrahlentiefenbehandlung. Die Strahlen bringen 
das tuberkulöse Granulationsgewebe zur Vernarbung. Für die Strahlenbehandlung 
eignen sich die cirrhotischen und knötchenbildenden Formen mit der Neigung stationär 
zu bleiben oder nur langsam fortzuschreiten. Schädliche Reaktionen lassen sich ver- 
meiden. So sind bei der Klientel des Verfs, die Fälle von Hämoptöe immer weniger 
geworden. Bei Hämoptöe ist vor dem Morphium zu warnen, empfehlenswert ist eine 
intravenöse Einspritzung von 5ccm einer 1Oproz. Lösung von Calcium chloratum. 
Weniger in Frage kommen subcutane Gelatineinspritzungen wegen ihrer Schmerz- 
haftigkeit und Temperaturerhöhung. Bei Herzschwäche, Überfüllung des kleinen 
Kreislaufs und öfters auftretenden kleinen Hämorrhagien ist Digitalis am Platze; in 
schweren Fällen von Hämopto& kommt die Anlegung des Pneumothorax in Betracht. 
Nur hohes und hartnäckiges Fieber wird arzneilich bekämpft, am besten sind die 
Fiebermittel (Aspirin, Pyramidon, Laktophenin) zu kombinieren und öfters in kleineren 
Dosen zu verabreichen. Weiter bespricht Verf. die Behandlung des Hustens, der 
profusen Schweiße (Pyram. camph. 0,3—0,5, 2-3 mal täglich), der Schlaflosigkeit, der 
Appetitlosigkeit. Dann behandelt er die Anzeigen für den Pneumothorax und die 
Thorakoplastik (Brauer, Sauerbruch). Zuletzt erwähnt Verf. noch die in seinem 
Sanatorium erzielten Erfolge: In den einzelnen Jahren von 1917 bis 1920 wurden 
70, 73, 71 und 79% der Kranken wieder arbeitsfähig. Der Arzt soll möglichst die 
Tuberkulösen in die Heilstätte schicken. Wenn dies aus irgendwelchem Grunde nicht 
geht, so soll er selbst sofort eine energische und sachgemäße Behandlung vornehmen, 
Er wird dadurch viel erreichen und Schaden verhüten. Ganter (Wormditt). 

Burnand, R.: Le traitement de la tuberculose pulmonaire en clientèle. (Die 
Behandlung der Lungentuberkulose in der Privatpraxis.) Rev. méd. de la Suisse 
romande Jg. 41, Nr. 8, S. 510—520. 1921. 

Unter Betonung dessen, daß die Lungentuberkulose am sichersten und besten in einer 
Anstalt behandelt werde, werden für den praktischen Arzt Ausführungen und Winke zur Be- 
handlung zu Hause gegeben, die Temperaturmessung betreffend, die Tageseinteilung (Ruhe und 
Bewegung), die medikamentöse und physikalische Behandlung, wobei die „Revulsive‘“ wie 
Schröpfköpfe, Senfkataplasmen, Vesicatorien, Brennstichpunkte (,pointes de feu‘‘) usw. eine 
große Rolle spielen; ferner spezielle Ratschläge bei Blutungen, Dyspnoe usw. Amrein (Arora). 

Brachat: Le gaiacol et ses dérivés dans le traitement de la tuberculose pul- 
monaire. Etude physiologique et elinique. (Das Guajacol und seine Derivate in 
der Behandlung der Lungentuberkulose.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 39, S. 239 bis 
243. 1921. 

Kurze Abhandlung über die physiologische Wirkung des Guajacols, besonders 
auf den Organismus der Tuberkulösen und über die Art der Anwendung. Empfohlen 
wird die subcutane Einspritzung des Äther-Glycerin-Guajacols. Die erzielten Erfolge 
werden durch einige Krankengeschichten erläutert. Warnecke (Görbersdorf). 

Eichwald, Kurt: Toramin bei Lungentuberkulose. (Friedrichstadt - Klin. f. 
Lungenkranke, Berlin.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 37, 8. 1118. 1921. 

Das ungefährliche Präparat, das reizlindernd und die Expektoration befördernd 
wirkt, erweist sich bei nicht zu weit vorgeschrittenen Fällen von Tuberkulose oft nütz- 
lich. M. Schumacher (Köln). 

Hamant, H. et W. Jullien: Sur un cas de tuberculose pulmonaire, traité par 
Piodo-benzo-méthyl-formine. (Über einen Fall von Lungentuberkulose, der mit Jod- 
benzo-methyl-Formin behandelt wurde.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 39, S. 243—245. 1921. 

Die Verff. berichten über die intravenöse Injektion eines neuen Jodpräparates 
(Jodaseptine). Von der Anwendung sind auszuschließen hochfiebernde und weit vor- 
geschrittene Tuberkulosen. Mitteilung einer Krankengeschichte. Der Erfolg der Be- 
handlung war ein guter. Warnecke (Görbersdorf). 
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Liebermeister, G.: Zur Beurteilung von Heilungsvorgängen bei Lungentuber- 
kulose im Röntgenbild. (Städt. Krankenh., Düren.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 38, S. 1128—1129. 1921. 

. Hinweis auf die Irrtümer, die infolge verschiedener Aufnahmebedingungen bei 
der Deutung von Vergleichsaufnahmen leicht entstehen. Um die Fehlerquellen mög- 
lichst auszuschalten, photographiert Verf. auf jeder Röntgenplatte an einer nicht von 
Körpersubstanz bedeckten Stelle einen Teststreifen mit. Es dürfen nur solche Platten 
miteinander verglichen werden, auf denen der Teststreifen in genau gleicher Weise 
zum Ausdruck gekommen ist. Pyrkosch (Schömberg). 

Beneden, A. van: La guérison de la tuberculose. (Die Heilung der Tuberkulose.) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 40, S. 941—950. 1921. 

Verf. spricht nur von der Lungentuberkulose; er bringt eine kurze oberflächliche 
Übersicht der Anatomie, der Diagnose und der Prognose, ohne etwas Wesentliches 
zu sagen. Für den deutschen Leser ist interessant, daß der Verf. die eigentliche Tuberkel- 
Granulombildung nicht zu kennen scheint, sondern nur das käsig-pneumonische 
Stadium von der Narbenbildung und ihren Übergängen unterscheidet. Für die Prognose- 
stellung legt er großen Wert auf das Blutbild, das er auf einfache Schemata in staunens- 
werter Naivität zurückzuführen bestrebt ist. Güterbock (Berlin). 

Töppich, Q.: Experimentelle Untersuchungen über die Wirksamkeit der Schutz- 
impfung nach Friedmann an intracutan infizierten Meerschweinchen. (Pathol. Inst , 
Univ. Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 35, 8. 1034—1037. 1921. 

Verf. wählte eine neue Versuchsanordnung, um festzustellen, ob der der Heilung 
am meisten zugängliche primäre tuberkulöse Herd „durch das Friedmannsche Mittel 
in irgendeiner Weise in seinem Wachstum und seiner Entwicklung beeinflußt wird‘. 
„Ein Schutzmittel gegen Tuberkulose muß am Versuchstier mindestens den Grad von 
Immunität hervorrufen, den eine chronische Tuberkulose gegen gewisse Dosen einer 
tuberkulösen Reinfektion im Organismus auszulösen imstande ist.“ Die Versuchs- 
anordnung war folgende: Einmalige Schutzimpfung nach Friedmann subcutan unter 
die Rückenhaut in Dosis von 100 mg Bacillen einer jungen Kultur. Nach 6 Wochen 
wurde die tuberkulöse Infektion intracutan gesetzt mit einer 4 Wochen alten Kultur 
eines schwach virulenten humanen Tuberkelbacillenstammes. Dabei wurden in Analogie 
zu den früheren Untersuchungen Römers 4 verschiedene Infektionsdosen von !/ 9000» 
1 00000 Yıoooooo» "/ı0000000 Mg Tuberkelbacillen gewählt, jede gelöst in 0,1 ccm Flüssig- 
keit. Die Beobachtungen wurden an 2 Versuchsreihen von 20 bzw. 12 Tieren gemacht. 
Gleichviele Kontrollen wurden den vorbehandelten Tieren gegenübergestellt. Die 
Protokolle zweier Tiere werden als Beispiel angeführt. — Als Ergebnis teilt Verf. mit, 
daß „die nach Friedmann schutzgeimpften Meerschweinchen anders auf die tuber- 
kulöse Infektion reagierten als die Kontrolltiere‘. Am primären tuberkulösen Herd 
(intracutaner Hautinfekt) trat entweder eine Verzögerung der Ulcusbildung auf oder 
das Ulcus blieb völlig aus, je nach der gewählten Infektionsdosis. Demnach bewirkte 
das Friedmannsche Mittel unzweifelhaft eine Umstimmung des Organismus, einen 
allergischen Zustand der Haut, der den Verlauf der primären Infektion statt nekroti- 
sierend mehr produktiv gestaltete. Jedoch war die Wirkung keine dauernde, denn alle 
Tiere erkrankten an letal endender Tuberkulose. ‚Von einer eigentlichen Schutz- 
wirkung der Friedmannimpfung kann nicht die Rede sein.“ Das Friedmannsche 
Mittel zeigte gegenüber der kleinsten Infektionsdosis (!/ oo00 00Mg) nicht die immuni- 
sierende Kraft, die eine chronische Tuberkulose gegenüber einer höheren Reinfektions- 
dosis aufweist. „Meines Erachtens handelt es sich hierbei um eine antigene Wirkung 
der Friedmannbacillen, die erst bei Anwendung der intracutanen Infektionsmethode 
deutlich hervortritt.““ Block (Schömberg). 

Haggeney: Erfahrungen über das Friedmannsche Heil- und Schutzmittel. 
(St. Hedwig-Krankenh., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 35, S. 1037-1038. 1921. 

Bericht über 59 mit dem Friedmannschen Mittel behandelte Fälle von Lungen- 
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tuberkulose, die meist nach 1—2 Jahren nachgeprüft wurden. Es ergaben sich I. 5 Todes- 
fälle, II. 15 Fälle, die ohne Erfolg, III. 21 Fälle, die mit zweifelhaftem Erfolg, IV. 
18 Fälle, die mit Erfolg behandelt wurden. Bei Gruppe I ließ die schwere Erkrankung 
keine Besserung erwarten. Die Fälle der Gruppe III werden nicht angeführt, weil sie 
für die Beurteilung nicht in Frage kommen. Gruppe II und IV sprechen für und gegen 
das Mittel. Trotzdem die Fälle der Gruppe II den von Friedmann gestellten Bedin- 
gungen entsprachen, war bei der Nachprüfung eine Verschlechterung nachweisbar. 
In Gruppe IV trat besonders bei einem Fall von Mediastinaldrüsentuberkulose offen- 
schtliche Heilung ein. Nach seinen Beobachtungen kann Verf. das Friedmannsche 
Mittel nicht als ausgesprochenes Heilmittel anerkennen. „Einen gleichen Prozentsatz 
an Heilungen weist auch jede Statistik der Heilstätten auf.‘“ Block (Schömberg). 

Klemperer, Felix: Behandlung der Lungentuberkulose durch die Schildkröten- 
tuberkulosebacillen. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 2, Nr. 9, S. 283—286. 1921. 
(Spanisch.) 

Schon 1913, als das Friedmannsche Mittel aufkam, erklärte Verf., daß dies 
Verfahren die logische Folge der Entdeckung Behrings über die Immunisierung der 
Rinder durch menschliche Tuberkelbacillen sei, und daß sein therapeutischer Wert 
als Methode der aktiven Immunisierung nur eine beschränkte Geltung habe. Die 
spätere Zeit hat diese Anschauung bestätigt. Verf. selbst hat seit 1919 70 Fälle mit 
dem Mittel behandelt. Friedmann schreibt seinem Mittel eine Früh- und eine Spät- 
wirkung zu. Bei der ersten sollen in kurzer Zeit alle toxischen Symptome schwinden. 
Davon hat Verf. bei seinen Fällen nichts gesehen. Was die Spätwirkung betrifft, so 
hat Verf. in den Fällen tuberkulöser Pleuritis, Peritonitis, chirurgischer Tuberkulose 
u. dgl. nach Verlauf von über einem halben Jahr seit der Einspritzung keine einzige 
unzweifelhafte Heilung feststellen können. Von den 42 Fällen von Lungentuberkulose 
aller Arten und Grade konnte man nur 2 Fälle als klinisch geheilt und 5 oder 6 Fälle 
als gebessert betrachten, dies aber mehr vom subjektiven Standpunkt aus. Die übrigen 
Fälle blieben unverändert, oder verschlechterten sich, oder starben. Wie zwei Kranken- 
geschichten zeigen, hat die frühzeitig erfolgte Einspritzung den Verlauf der Krankheit 
nicht aufhalten können. In anderen Fällen traten Remissionen und Verschlimmerungen 
auf, ganz unabhängig von der Anwendung des Mittels. Die erwähnten spärlichen Fälle 
von Heilung oder Besserung fallen nicht sehr ins Gewicht, einmal eben wegen ihrer 
Spärlichkeit, und dann wegen der Möglichkeit einer spontanen Heilung. Für die 
Indifferenz des Friedmannschen Mittels spricht auch die Art der Reaktion des 
Organismus auf die Einspritzung. In den meisten Fällen trat weder Fieber, noch sonst 
eine allgemeine Reaktion auf. Ebensowenig kam es zu Herderscheinungen. An der 
Einstichstelle bildete sich meist eine kleine Infiltration, die aber ganz unregelmäßig 
sich zeigte und keine Beziehung zum Verlauf der Krankheit erkennen ließ, sich also 
bei schweren und leichten Fällen fand oder nicht fand. Diese Verschiedenheit in der 
Reaktionsweise des Organismus auf die Einspritzung erklärt Verf. damit, daß die 
Ampullen neben lebenden Bacillen auch tote Bacillen, Sekretionsprodukte der Bacillen, 

llentrümmer, also spezifische Bakterienstoffe und unspezifische Eiweißkörper in 
verschiedener und unberechenbarer Menge enthalten. Eine genaue Dosierung ist 
mithin nicht möglich. Lebende Bakterien lassen sich überhaupt nicht genau dosieren, 
da sie sich sowohl in den Ampullen als an der Einspritzungsstelle vermehren können. 
Die von Friedmann und seinen Anhängern gerühmten Heilerfolge erklären sich 
durch das Fehlen einer genauen Diagnosen- und Prognosenstellung vor der Einspritzung. 
Inaktive und aktive Formen mit guter Prognose wurden mit dem Mittel behandelt, die 
such sonst geheilt oder gebessert worden wären. Den Autoren, die von der Wirksam- 
keit des Mittels überzeugt sind, kann man die Frage entgegenstellen, ob nicht diese 
Impfung in das Gebiet der unspezifischen Proteinkörpertherapie gehöre, bei der nicht 
nur eine Lokalreaktion auftritt, sondern auch Antikörper gebildet würden. Trotzdem 
das Friedmannsche Verfahren als Heilmittel versagt hat, so bildet es doch eine 
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gesicherte experimentelle Grundlage für die Behandlung der Tuberkulose mit lebenden 
Bacillen, eine Grundlage, die weiter ausgebaut werden muß. Ganter (Wormditt). 

Sewall, Henry and Samuel Swezey: The effects of limiting the respiratory 
excursions of the upper thorax in refractory cases of pulmonary tuberculosis. 
(Die Wirkungen der Einschränkung der Atmungsbewegungen der oberen Brust in 
hartnäckigen Fällen von Lungentuberkulose.) (Nat. jewish hosp f. consumpt., Denver, 
Colorado.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 7, S. 547—554. 1921. 

Die Hauptwirkung des Lungenkollapses ist die Einschränkung der Giftaufnahme 
von der kranken Lunge in den allgemeinen Blutkreislauf. Die Atmungsbewegungen 
der Lunge sind die Ursachen für die Ausbreitung der Giftstoffe. Von diesem Grundsatz 
ausgehend behandelte Verf. eine Reihe von Kranken mit schweren Gifterscheinungen, 
bei denen eine andere Behandlung nicht in Frage kam, mit Anlegung eines Heftpflaster- 
streifenverbandes bzw. mit einer gürtelförmigen Bandage, durch die die Atmung der 
oberen Brust gehemmt wurde. Die Technik wird beschrieben. Auf diese Weise wurden 
80 Kranke behandelt; davon trugen 18 den Verband fast dauernd 80 Tage bis 5 Monate. 
3 Kranke wurden schlechter, 2 nicht wesentlich verändert, 13 gebessert. Eine Reihe 
von Krankengeschichten wird mitgeteilt. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

‚Frisch, A.: Beitrag zur chirurgischen Therapie der Lungentuberkulose. (II. med. 
Univ.-Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 84, Nr. 37, S. 449—451. 1921. 

Mitteilung von 3 bemerkenswerten Fällen. Im ersten hatte eine stark schrumpfende 
linksseitige Lungentuberkulose eine Traktionsstenose der Pulmonalis mit relativer In- 
suffizienz erzeugt, welche sich nach einer erfolgreichen Operation (zweizeitige Pfeiler- 
resektion) zurückbildete. Das diastolische Geräusch verschwand, Patient erholte sich 
in kürzester Zeit und fühlt sich völlig beschwerdefrei. Der zweite Fall betraf einen 
akuten phthisischen Prozeß vorwiegend des rechten Oberlappens. Anlegung eines 
Pneumothorax blieb erfolglos, da breite Adhäsionen einen Kollaps genügend verhin- 
derten. Da der schlechte Allgemeinzustand eine Thorakoplastik nicht erlaubte, wurde 
die Phrenikotomie vorgenommen, welche einen eklatanten Erfolg hatte. Mit Sauer- 
bruch nimmt Verf. an, daß die Phrenikotomie bei chronischen Fällen nicht viel aus- 
richten kann, da hier die durch derbe, fibröse Narbengewebe oder durch ausgedehnte 
pleurale Adhäsionen ausgespannte Lunge eine mechanische Kompression durch Pneumo- 
thorax oder Thorakoplastik verlangt. Dagegen wird in akuten Fällen die Phreniko- 
tomie gute Resultate bewirken können und wird hier sogar mit dem Pneumothorax 
in Konkurrenz treten. Sie dürfte in gewissen Fällen auch mit dem Pneumothorax in 
Kombination gute Resultate erzielen lassen, wofür als Beispiel ein dritter Fall an- 
geführt wird. In diesem ist ein gut gelungener Pneumothorax nicht imstande, die 
wiederholte Hämopto& zum Stillstand zu bringen, weil die Lunge trotz Anlegung des 
Pneumothorax infolge von Adhäsionen an das Zwerchfell wegen des ständigen Zuges 
bei den respiratorischen Bewegungen nicht zur gewünschten Ruhe kommen konnte. 
Erst die angeschlossene Phrenikotomie bringt durch Ruhigstellung des Zwerchfelles 
die Blutung sofort zum Stillstand. Für derartige Fälle wird die Kombination von 
Pneumothorax und Phrenikotomie vorgeschlagen. A. Baer.°° 

Arnsperger, H.: Der künstliche Pneumothorax. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 2, 
Nr. 9, S. 270—275. 1921. (Spanisch.) 

Über den Pneumothorax gibt es eine überreiche Literatur, doch läßt sich über den 
Wert dieser Methode nur auf Grund persönlicher Erfahrung ein Urteil bilden. Viele 
Fragen sind noch zu lösen. Um einen günstigen Erfolg zu erzielen, ist eine gute Auswahl 
der Kranken nötig. Eine unbedingte Anzeige ist in der Einseitigkeit des Prozesses und 
dem Versagen aller andern Mittel gegeben. Hierhin gehören besonders die Fälle mit 
hohem Fieber, raschem Fortschreiten des Prozesses und reichlicher eitriger Expek- 
toration. Leichtere Affektionen auf der Gegenseite bilden aber keine Gegenanzeige. 
Die Anlegung ist ferner zu empfehlen bei beginnender einseitiger kindlicher Tuberkulose. 
Eine relative Anzeige liegt vor bei kleineren, umschriebenen Prozessen, wenn der 
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Kranke sich nicht für längere Zeit seinem Berufe entziehen kann, desgleichen bei 
doppelseitigen, andern Methoden widerstrebenden Prozessen, sofern noch irgendeine 
Aussicht auf Besserung besteht. Eine unbedingte Anzeige ist durch eine schwere 
Hämopto& gegeben. Wichtig ist ferner die Art des Prozesses. Ungünstig sind alle 
rasch verlaufenden Prozesse, auch wenn sie einseitig sind, ferner die akuten und sub- 
akuten Prozesse. Zu einem günstigen Verlauf neigen die fibrösen, die fibrös-kavernösen 
und die chronischen Fälle mit Knötchenbildung. Die an sich ungünstigen Fälle bilden 
eine symptomatische Anzeige, wenn es gilt, lästige Symptome (Husten, Auswurf, Fieber, 
Schweiße) zu beseitigen. Gegenanzeigen sind Komplikationen von seiten anderer 
Organe. Die Kehlkopftuberkulose erfährt in vielen Fällen eine Besserung. Für die 
Ausführbarkeit des Pneumothorax ist das Fehlen ausgedehnterer Verwachsungen von 
größter Wichtigkeit. Diese zu erkennen ermöglicht die Radiologie. Die ersten Wochen 
muß der Patient ruhen, dann kann er leichtere Arbeiten verrichten. Von den beiden 
Operationsverfahren hat die Stichmethode den Vorrang vor der Schnittmethode 
erhalten. Die Wahl des Apparates ist nicht von Bedeutung. In der Mehrzahl der Fälle 
führt die Behandlung zu einer raschen Besserung aller Symptome, im allgemeinen ist 
nach 1—2 Jahren die komprimierte Lunge geheilt. Bei starken Verwachsungen der 
Pleura und Infiltration der Lunge ist von der Operation abzusehen. In etwa 50% stellt 
sich ein Pleuraexsudat ein, das aber nur, wenn es sehr reichlich oder eitrig ist, entfernt 
zu werden braucht. Eine unangenehme Erscheinung ist das Höhenphänomen, wobei 
sich beim Übergang aus der Ebene in höhere Regionen das Gas im Körper ausdehnt, 
beim Abstieg zusammenzieht. Eine gefährliche Komplikation bildet die allerdings seltene 
Gasembolie. Verf. sah nur einen Fall, der sich bei der Schnittmethode ereignet hatte. 
Es folgte eine länger dauernde, schließlich aber in Heilung übergehende Hemiplegie. 
Das Gas dringt entweder durch eine Lungenvene oder durch die Blutgefäße der Pleura- 
verwachsungen ein. Die Frage, ob der Pleuraschock oder Pleurareflex auf einer Embolie 
beruht, ist noch ungelöst. Die allgemeinen Symptome sind ähnlich. Wenig zu bedeuten 
hat das Auftreten eines Hautemphysems. Anatomisch geht die Heilung durch Narben- 
bildung, Abkapselung und Sklerosierung der erkrankten Stellen vor sich. Statistisch 
die Heilungsziffer festzustellen, ist infolge der Verschiedenartigkeit der Fälle schwer, 
doch kann man die geheilten Fälle auf etwa 10%, die gebesserten auf 40—50% angeben, 
Zahlen, die mit den Erfahrungen des Verf. übereinstimmen. Hinsichtlich der Geeignet- 
heit der Fälle bemerkt Verf., daß nicht mehr als 3%, der Lungentuberkulösen in Betracht 
kommen, trotzdem bleiben aber noch viele Fälle übrig, bei denen die Methode mit 
Nutzen angewendet werden könnte, wenn die Technik besser bekannt wäre. Viele 
schwer Tuberkulösen könnten, wenn auch nicht geheilt, so doch wieder arbeitsfähig 
gemacht werden. Der Pneumothorax ist ferner auch bei anderen Pleura- und Lungen- 
erkrankungen versucht worden. So berichtete Verf. auf der Versammlung in Karls- 
ruhe 1911 über seine Versuche bei der Pleuritis exsudativa. Ebenso besitzt Verf. Er- 
fahrungen über die Anwendung bei der Pleuritis sicca, bei der der Pneumothorax die 
Schmerzen beseitigte. Bei der Pleuritis exsudativa beabsichtigt Verf. die Verwachsungen 
zu lösen. Die Anlegung des Pneumothorax wird dem Facharzt vorbehalten bleiben, 
der praktische Arzt muß aber orientiert sein, um die geeigneten Patienten auswählen 
zu können. Ganter (Wormditt). 
Ameuille: Le pneumothorax artificiel thérapeutique. (Der künstliche Pneumo- 
thorax als Behandlungsmittel.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 28, S. 449—452. 1921. 
Unter Beschreibung des erforderlichen Instrumentarium — Verf. gibt dem von 
K uss den Vorzug — Betonung der Notwendigkeit peinlichster Asepsis bei dem Eingriff 
und dauernder Röntgenkontrolle des Lungenzustandes vor und nach demselben wird 
die Anlegung des künstlichen Pneumothorax bei Tuberkulose für indiziert erklärt, 
wenn bei einseitiger Affektion Kavernenbildung spontane Ausheilung unmöglich 
erscheinen läßt. Die Indikation seiner Anlegung wird zu einer dringenden bei tuber- 
kulöser Pneumonie, bei einseitiger Tuberkulose in Verbindung mit Schwangerschaft 
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und bei erheblicher Hämopto&, deren Sitz sich feststellen läßt. Außer bei Tuberkulose 
kommt der künstliche Pneumothorax noch bei Lungenabsceß, Gangrän und Bronchiek- 
tasie in Betracht. Vor Anlegung des Pneumothorax soll der Arzt den Kranken ein- 
gehend darüber aufklären, daß 1. es bei pleuralen Verwachsungen manchmal unmöglich 
ist, ihn zu schaffen, 2. der einmal angelegte Pneumothorax in gewissen Intervallen 
immer wieder aufgefüllt werden muß, 3. die Behandlung, wenn sie Erfolg haben soll, 
lange — evtl. jahrelang — durchgeführt werden muß, 4. anfangs zwar außerdem noch 
Ruhe und sonstige Behandlung erforderlich ist, bei günstigem Verlauf jedoch schon 
nach einigen Monaten Betätigung möglich ist, 5. sich häufig ein pleuraler Erguß ein- 
stellt, der zwar punktiert werden muß, aber selten gefährlich wird. Abzulehnen ist 
die Anlegung eines Pneumothorax bei uneinsichtigen, launischen und geistig kranken 
Menschen. Heinemann-Grüder (Berlin)., 

Piguet: Du traitement des tuberculeux porteurs d’un pneumothorax artificiel. 
(Über die Behandlung der mit einem künstlichen Pneumothorax versehenen Tuber- 
kulösen.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 8, S. 521—527. 1921. 

Die Anlegung eines künstlichen Pneumothorax ist als eine chirurgische Operation 
einzuschätzen, bei der Vor- und Nachbehandlung nötig sind. Vor dem Eingriff sollte, 
wenn möglich, der Patient durch Ruhekur und Sanatoriumsbehandlung in seinen 
Kräften möglichst gehoben und einige Wochen, besser einige Monate, beobachtet 
werden. Dabei wird man nicht allzuselten noch Kranke dieser Behandlung zugänglich 
machen, die mit Erkrankung auch der nicht für den Eingriff in Frage kommenden 
Lunge behaftet sind, sich aber auf der weniger kranken Lunge so bessern, daß nach 
einiger Zeit der Kollaps der anderen, schwerer kranken, vorgenommen werden kann. 
Nach Anlegung des künstlichen Pneumothorax ist der Patient noch monatelang mit 
absoluter, am besten Bett-Ruhe zu behandeln, um so die Einwirkungen auf die Zir- 
kulation abzuschwächen, um sicher zu sein, daß in der komprimierten kranken Lunge 
ein Abklingen der Prozesse erfolgt usw. Dann erst dosiertes, stundenweises Auf- 
stehen, Fortsetzung der klimatischen und Anstaltskur auf lange Zeit hinaus. Verf. 
warnt vor zu früher Wiederaufnahme eines normalen Lebens und beruflicher Arbeit, 
selbst bei anscheinend bestem Resultat und plädiert ebenso für ein möglichst langes 
Unterhalten des künstlichen Pneumothorax, über das Minimum von 2 Jahren hinaus, 
und unter fortwährender ärztlicher Kontrolle. Amrein (Arosa). 

Lubojacki: Operative Behandlung der Tuberkulose mittels Pneumothorax. 
Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 17, S8. 225—228. 1921. (Tschechisch.) 

Vorläufige Mitteilung über gute Erfahrungen mit der Anlegung eines Pneumothorax in 
26 Fällen, die aber — bis auf einen — noch in Behandlung stehen. 8 weitere Fälle wurden wegen 
breiter Adhäsionen als ungeeignet für diese Behandlung ausgeschieden. Zur Anwendung ge- 
langt die Punktionsmethode von Forlanini. Die Brauersche Methode hat in 2 Fällen mit 


Adhäsionen nicht zum Ziele geführt. — Der Autor hat sich einen eigenen Apparat mit empfind- 
lichem (Alkohol-) Manometer anfertigen lassen (2 Abbildungen). @. Mühlstein (Prag). 


Niederhäusern, v.: Neun Jahre Pneumothoraxtherapie. Eine Statistik der 
200 ersten Pneumothoraxfälle der bernischen Heilstätte für Tuberkulöse, Heiligen- 
schwendi. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 39, S. 889—895. 1921. 

Über 200 Pneumothoraxfälle der Bernischen Heilstätte Heiligenschwendi kann 
Verf. lückenlos berichten (nur über einen einzigen Patienten konnte weder direkt 
noch indirekt weitere Nachricht erhalten werden, die Lebenden haben meist selber 
geantwortet und sich oft zur Kontrolle gestellt; über die Verstorbenen waren zuver- 
lässige Angaben erhältlich). Als „geheilt“ werden nur solche Fälle betrachtet, bei 
denen der Pneumothorax vor mindestens 11/,—2 Jahren angelegt worden und seit 
über !/, Jahr eingegangen ist und die keinerlei Symptome über der kollabierten Lunge 
(außer abgeschwächtem Atemgeräusch und etwas Dämpfung) aufweisen und die ihren 
Beruf wie früher weiterführen. — Das Hauptgewicht wurde auf die Arbeitsfähigkeit 
der Patienten gelegt. Der Pneumothorax wurde angelegt: Beim männlichen Geschlecht 
79 mal (46 rechts, 33 links), beim weiblichen Geschlecht 121 mal (51 rechts, 70 links). 
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Darunter 8 Kinder (5 Knaben, 3 Mädchen). Bei diesen Kindern war der Erfolg gut. 
3 Mißerfolge bei Knaben stellten sich bei käsig-pneumonischen Formen ein, „die als 
Kontraindikationen zur Pneumothoraxtherapie zu rechnen sind‘ und bei einem Mäd- 
chen war wegen starker Verwachsungen ein einigermaßen wirkungsvoller Kollaps 
unmöglich. 2 Knaben sind 8 und 7 Jahre nach der Operation vollständig geheilt, 
einer nach 5 Jahren wesentlich gebessert; 2 Mädchen überlebten die Operation 6 und 
5 Jahre und waren längere Zeit arbeitsfähig. Ausgedehnte Verwachsungen sind bei 
Patienten unter 15 Jahren eine Ausnahme. Bei den Männern war vorhanden: Abso- 
lute Indikation in 20 Fällen, relative Indikation in 23; symptomatische in 18; vitale 
in4 Fällen. Als ultima ratio wurde in 5 Fällen der Pneumoth. art. angelegt; bei Bron- 
chiektasien in 4 Fällen. Bei Frauen: Absolute Indikation 25, relative 5l, sympto- 
matische 30, vitale 1, ultima ratio 11. Das Gesamtresultatist: 21,5%, aller 200 Fälle 
sind zur Zeit voll arbeitsfähig (frühere Statistiken mit höheren Zahlen haben meist _ 
kürzere Beobachtungszeit). Das Verhältnis zur Gesamtzahl der behandelten Lungen- 
kranken ist für beide Geschlechter annähernd gleich (4,1.und 4,5%). Die meisten Fälle 
liefert die Altersstufe vom 21. bis zum 30. Jahr. Das männliche Geschlecht erweist 
sich gegenüber der Pneumothoraxbehandlung bedeutend widerstandsfähiger als das 
weibliche. Die Kategorien der absoluten und relativen Indikation ergaben die besten 
Erfolge (42%, Männer und 22,5%, Frauen). Exsudate wurden in 30,5% aller Fälle 
diagnostiziert. (Bei den Indikationskategorien werden genauere Details gebracht.) 
„Irotz vieler Enttäuschungen bietet die Pneumothoraxtherapie in Anbetracht der 
Schwere der behandelten Fälle für eine nicht allzu kleine Gruppe von Kranken lebens- 
verlängernde und sogar heilende Aussichten, die bis jetzt durch keine andere Methode 
zu erreichen waren.“ Amrein (Arosa, Schweiz). 

Saugman, Chr.: Résultats éloignés du traitement de la tuberculose pulmo- 
naire par le pneumothorax thérapeutique. (Dauererfolge der Pneumothoraxbehand- 
lung der Lungentuberkulose.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 29, S. 59—64. 1921. 

Diese französische Arbeit schließt sich eng an den Gedankengang der oben refe- 
nerten deutschen Arbeit des Verf. an und berichtet über dieselbe Beobachtungszeit 
und dieselben Resultate. Es mag nur noch einmal darauf hingewiesen: werden, daß 
Baugman in der Möglichkeit, einen kompletten Kollaps zu erzielen, überhaupt die 
notwendige Voraussetzung jedes Erfolges sieht. Weiter betont er eindringlich, daß 
seine guten Ergebnisse auch in der Kombination der Sanatoriumsbehandlung mit dem 
Pneumothoraxverfahren begründet liegen. (Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 353, 449.) Deist. 

-= Begtrup-Hansen, Th.: Behandlung von Hämoptysen mit künstlichem Pneu- 
mothorax. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 13, S. 457—462. 1921. (Dänisch.) 

Der Verf. hat 11 Hämoptysenfälle mit künstlichem Pneumothorax behandelt. Alles 
langdauernde oder schwere Blutungen. Bei den 11 Fällen gelang die Behandlung 10 mal. In 
6 Fällen wurde ein kompletter Pneumothorax und dauerndes Aufhören der Hämoptoö erzielt. 
In 4 Fällen nur ein inkompletter Pneumothorax; auch hier wurden die Hämoptysen zum Auf- 
hören gebracht, rezidivierten aber später, weshalb in 2 Fällen eine partielle Thorakoplastik 
angeschlossen wurde. Keine Aspirationspneumonie oder andere Komplikationen in diesen 
10 Fällen. Im 11. Falle wurde kein Pneumothorax erzielt. Die Blutungen dauerten an. — 
Pneumonie Mors. — In sämtlichen Fällen wurde zuerst die gewöhnliche Hämoptoebehandlung 
des Sanatoriums versucht. Paludan (Silkeborg). 

Stivelman, Barnett P. and Joseph Rosenblatt: Management of pleural effusions 
in the course of therapeutic pneumothorax. (Das Verhalten von Pleuraergüssen 
ım Verlaufe des therapeutischen Pneumothorax.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 77, Nr. 1, 8. 12-14. 1921. 

Je länger ein Pneumothorax besteht, desto häufiger treten Exsudate auf, zu deren 
Nachweis die Röntgenstrahlen unentbehrlich sind. Die meisten Autoren betrachten 
das Exsudat als eine gefährliche Komplikation. Der augenblicklich vielleicht manchmal 
günstige Einfluß des Exsudates auf den Kollaps und den Allgemeinverlauf der Tuber- 
kulose ist viel weniger wichtig als das Schlußergebnis, bei dem Verff. wegen der stets 
verschiedenen Resorption am meisten eine vorschnelle Ausdehnung der Lunge und eine 
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Obliteration der Pleurahöhle fürchten. Deshalb muß bei jedem Exsudat häufig rönt- 
genologisch kontrolliert werden, um rechtzeitig mit der Punktionsspritze bzw. mit der 
Nachfüllung bei der Hand zu sein. Verff. unterscheiden 6 verschiedene Arten von Ex- 
sudaten. 1. Die kleinen, schnell vorübergehenden, fieberlosen, phrenikocostalen Rand- 
exsudate haben auf die Fortführung des Pneumothorax und den Verlauf der Tuber- 
kulose keinen Einfluß. 2. Bei mäßig großen, serösen Exsudaten ohne Neigung zu 
schnellem Wachsen mit mehr oder weniger akuten Symptomen (leichtes Fieber) ohne 
Verdrängung hat Verf. mäßigen Einfluß auf das Allgemeinbefinden gesehen. Da auch 
diese Ergüsse meist von selbst zurückgehen, punktiert er sie nicht, beobachtet rönt- 
genologisch nur scharf den Fortschritt der Resorption, um der Obliteration vorbeugen 
zu können (rechtzeitige Nachfüllung). 3. Bei großen, schnell steigenden, serösen Exsu- 
daten mit schweren subjektiven Symptomen punktiert Verf. zur Druckregulierung 
und füllt nach. 4. Sterile eitrige Exsudate — benignes Empyem, im Eiter weder Tuber- 
kulosebacillen noch andere Erreger. Diese neigen zu Organisation und Obliteration. 
Verf. punktiert und füllt nach. 5. Tuberkulöse Empyeme behandelt Verf. ebenso wie 
die benignen Empyeme. Er hat von Injektion von 2—3 ccm einer gesättigten alko- 
holischen Methylenblaulösung guten Erfolg gesehen. 6. Der Pyopneumothorax beruht 
stets auf einer Mischinfektion. Verf. empfiehlt die Rippenresektion und Anwendung 
der Dakinschen Lösung. Zum Schluß stellt Verf. die Bedeutung des Röntgenverfah- 
rens nochmals in den Vordergrund (Prüfung des Druckes an Hand des Verhaltens 
des Mediastinums, Veränderung von Exsudaten).. Um Obliterationen vorzubeugen, 
muß man unter Umständen zu Druckerhöhungen greifen. Deist (Stuttgart). 

Fraenkel, E.: Zur Behandlung des eitrigen Pneumothoraxergusses. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 39, S. 1165. 1921. 

Kurzer Bericht über einen Pneumothoraxpatienten, bei dem sich schon in den ersten Be- 
handlungswochen ein eitriger und tuberkelbacillenhaltiger Erguß einstellte. Die gebrāuch- 
lichen Methoden der Bekämpfung (Punktionen, Spülungen mit Jodkali und Jodoformöl) hatten 
keine nachhaltige Wirkung. Dagegen erfolgte, nachdem nochmals entleert und gespült und der 
Stand des Exsudates etwa an der 5. Rippe (Sternalansatz) festgestellt war, nach Beginn einer 


Alttuberkulinkur eine allmähliche vollkommene Resorption, die das Fortführen eines trockenen 
Pneumothorax ermöglichte. Deist (Stuttgart). 


Comino, Edmondo: Sulla cura delle pleuriti essudative col pneumotorace 
artificiale. (Die Behandlung der exsudativen Pleuritis mit künstlichem Pneumo- 
thorax.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 34, S. 1135—1137. 1921. 

Die namentlich von Rustichelli geübte Behandlungsart wird empfohlen. Zur 
Ausführung wird der Schlauch des Forlaninischen Apparates mit dem einen Ansatz 
des Troikarts des Potainschen Aspirators in Verbindung gebracht. Auf diese Weise 
kann man unmittelbar im Anschluß an die Entleerung der Flüssigkeit Gas nachfüllen, 
wobei man aus Gründen der Vorsicht etwas weniger Stickstoff einfließen läßt, als 
Flüssigkeit abgesaugt worden ist. Man vermeidet bei dieser Behandlungsart die 
Zwischenfälle, welche nach der Entleerung großer Ergüsse auftreten können, z. B. 
Lungenödem, man verhindert die rasche Neubildung des Exsudates und man hemmt 
die Entstehung von Verwachsungen, indem die beiden Pleurablätter bis zum Abklingen 
der entzündlichen Erscheinungen auseinandergehalten werden. Wird das gleiche 
Volumen Gas eingefüllt, so können Druckerscheinungen auftreten, weil das Gas sich 
einerseits in der Wärme ausdehnt und andererseits nach allen Richtungen einen Druck 
auszuüben imstande ist, z. B. auch gegen das oft leicht verschiebliche Mittelfell, während 
die Flüssigkeit entsprechend der Schwerkraft in erster Linie auf das Zwerchfell ein- 
wirkte. Manchmal tritt im Anschluß an die Operation, obwohl sie unter peinlichster 
Asepsis ausgeführt worden ist, Temperatursteigerung ein, und das Exsudat kann sich 
in kurzer Zeit wieder bilden. A. Brunner (München)., 

Ricaldoni, A.: Pneumothorax artificiel et névralgie de la face. (Künstlicher 
Pneumothorax und Gesichtsneuralgie.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de 
Paris Jg. 37, Nr. 18, S. 802—806. 1921. 

3ljähriger Mann mit schwerer, offener, linksseitiger Lungentuberkulose. Von April 1917 
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bis März 1919 20 N-Einfüllungen zu durchschnittlich 5—600 ccm. Infolge Spitzenadhäsionen 
kein vollständiger Kollaps. März 1920 seröser Erguß. Wenige Stunden nach jeder der 12 letzten 
Nachfüllungen linksseitige Trigeminusneuralgie, die nach Abschluß der Pneumothoraxbehand- 
Jung verschwand. Wegen des Fehlens von Kompressionserscheinungen auf den Halssympathi- 
cus nimmt Verf. eine tuberkulotoxische Ursache der Neuralgie an. E. Leschke (Berlin)., 

Arias Avellän, Jose: Neue Technik des künstlichen Pneumothorax. Rev. med. 
de Sevilla Jg. 40, Augusth., S. 28—30. 1921. (Spanisch.) 

Emile- Weil und Loiseleur empfehlen bei der Anlegung des Pneumothorax 
filtrierte Luft oder Stickstoff zu verwenden. Zur Filtration wurde Baumwolle ge- 
nommen. Da dies Verfahren unzuverlässig ist, hat Verf. ein anderes ersonnen. 25g 
Baumwolle und 2g fein gepulvertes Jod werden in einem Kolben hermetisch ver- 
schlossen und eine Stunde lang einer Temperatur von 100° ausgesetzt. (Für gewöhn- 
lich benutzt Verf. den Jodalkohol des Dr. Nehu.) Darauf bringt man die Baumwolle 
in den Filtrierraum irgendeines der Apparate; läßt man jetzt Luft durchstreichen, so 
färbt sich, wenn man an die Spitze der Ausführungsnadel ein in Stärkelösung getauchtes 
Stückchen Filtrierpapier bringt, dieses violett, ein Beweis, daB Jod frei geworden ist. 
Dieser Vorgang läßt sich therapeutisch bei der Lungentuberkulose verwerten. Die 
Vorteile dieses Verfahrens sind folgende: 1. Die mit Joddämpfen imprägnierte Luft 
reizt nicht und bedeckt in großer Ausdehnung die Pleura; 2. es summieren sich die 
heilenden Wirkungen des Pneumothorax und des Jods, 3. es fehlt die reizende Wirkung 
der Jodtinktur, 4. der Patient merkt sofort, wenn die Nadel in die Lunge dringt. Für 
gewöhnlich merkt der Patient nicht, wenn die Nadel die Lunge ansticht, er atmet das 
Gas eben einfach aus. Deshalb haben manche Autoren empfohlen, eine kleine chloro- 
formgetränkte Baumwolle enthaltende Kristallröhre in der Ausführungsröhre an- 
zubringen, damit der Patient am Geruch das Eindringen der Nadel in die Lunge merken 
soll. Beim Verfahren des Verf. merkt es der Patient am Jodgeruch. Jod hat aber den 
Vorteil, weniger flüchtig und nicht entzündlich zu sein. Zuletzt empfiehlt Verf. bei 
der Anlegung des Pneumothorax das Bisturi von Herbert schief einzuführen, da 
dadurch nur eine kleine Öffnung entsteht, die sich rasch wieder schließt. Ganter. 

Neumann, Rudolf: Einfaches Modell zur Veranschaulichung der Druck- 
sehwankungen im Pleuraraum beim Pneumothoraxverfahren. (Städt. Krankenh. 
Moabit, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 40, S. 1188. 1921. 

Durch eine Glasflasche, die eine aufblasbare Schweinsblase enthält, wird Thorax 
und Pulmo bildlich dargestellt. Es können auf diese Art alle für das Pneumothorax- 
verfahren wichtigen Verhältnisse (negativer, positiver Druck, Atembewegungen und 
ihr Einfluß auf die Druckverhältnisse) einfach und klar veranschaulicht werden. 


Deist (Stuttgart). 
Herz und Gefäße, Lymphsysiem : 


Lenoble, E.: Myocardites tuberculeuses et myocardites bacillaires. (Tuberkulöse 
und bacilläre Mypkarditis.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 4, S. 270—292. 1921. 

Im Verlauf der Lungentuberkulose ist die Tachykardie als Ausdruck der Herz- 
muskelerkrankung häufig. Die verschiedenen Formen der Myokarditis werden unter 
dem Namen der Herzarythmien zusammengefaßt. Die Beziehungen der Tuberkulose 
zur Perikarditis, Endokarditis und Myokarditis sind bekannt. Verf. berichtet unter 
Anführung seiner Beobachtungen am Krankenbett über die verschiedenen Arten der 
Herzarythmie bei Lungentuberkulose. Er scheidet die bacilläre Myokarditis im aktiven 
Stadium mit positivem Impfversuch und die Myokarditis bei erloschener Tuberkulose 
ın Form von Narbenprozessen, Sklerosen, Rarefikation der Herzmuskelfasern usw. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Méry, H.: Le diagnostice clinique de l’adönopathie trach&o-bronehique chez 
les écoliers. Ses bases. Ses conclusions. (Die klinische Diagnose der Tracheo- 
Bronchialdrüsenerkrankung der Schulkinder. Grundlagen. Schlüsse.) Méd. scolaire 
Bd. 10, Nr. 8, S. 159—164. 1921. 

Es ist nachzuweisen, daß Bronchialdrüsen vorhanden sind, ferner, ob diese im 
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Stadium der Aktivität sich befinden. Den ersteren Nachweis kann man durch die 

physikalische Untersuchung (Inspektion, Perkussion, Auscultation) erbringen. Für 

den exakten Nachweis der Aktivität ist die Röntgenuntersuchung ausschlaggebend. 
H. Koch (Wien)., 

Lankhout, J.: Über das Krankheitsbild der Peribronchitis tubereulosa und 
der Tuberkulose der Hilusdrüsen bei Erwachsenen. Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 6, S. 691—696. 1921. (Holländisch.) 

Verf. berichtet über seine eigenen Erfahrungen bei Fällen von Tracheobronchial- 
drüsentuberkulose mit anschließender Hilustuberkulose bei Erwachsenen. Dieses 
Krankheitsbild finden wir ja am häufigsten im Kindesalter. Es kommen aber auch, 
wie wir selbst beobachteten, ähnliche Zustände bei Erwachsenen vor. Verf. betont mit 
Recht, daß die physikalische Untersuchung nicht immer genügenden Aufschluß gibt. 
Man muß auf Einengung der Königschen Spitzenfelder, auf leichte paravertebrale 
Dämpfungen und Auftreten von krankhaften Geräuschen in der Gegend des Hilus 
achten. Unter Zuhilfenahme des Röntgenbildes und richtiger Würdigung der All- 
gemeinerscheinungen kann man in solchen nicht immer klaren Fällen doch zur richtigen 
Diagnose kommen. Sie bieten häufig auch das Bild von Asthma und Bronchitis. Die 
Prognose ist bei diesen Fällen von Tracheobronchialdrüsentuberkulose im allgemeinen 
gut. @. Schröder (Schömberg). 

Tichy, Hans: Ergebnisse der operativen und der Röntgenbehandlung tuber- 
kulöser Drüsen. Ein Vergleich ausgewählter Fälle. (Chirurg. Uniw.-Klin., Marburg.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 15, S. 512—513. 1921. 

Gegenüberstellung der Behandlungserfolge bei Drüsentuberkulose bei operativer und 
Strahlentherapie, Einteilung der Drüsen in hyperplastische und erweichte Form. Bestrah- 
lungstechnik: Collidgeröhre, 3mm Aluminium, 3—8 Einzelbestrahlungen zu je %/, HE.D. 
Bei gleicher Beobachtung von 2 Jahren beträgt das Resultat in Prozenten: Operative Fälle 

25%, rezidivfrei, 75%, Rezidive, bei Bestrahlungen 889, rezidivfrei, 12%, Rezidivee K 

Nicolich, Mérida: Claude Bernard-Hormnerscher Symptomenkomplex auf einer 
Seite nach Exstirpation eines Halslymphoms, Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 247, 
S. 363—372. 1921. (Spanisch.) 

Nach Exstirpation eines taubeneigroßen, in der Tiefe mit den Nerven- und Gefäßbündeln 
verwachsenen Lymphoms der rechten Halsseite zeigten sich die auf Durchschneidung des 
Halssympathicus in seinem oberen Drittel beruhenden typischen Erscheinungen: Verengerung 
der Lidspalte, Enophthalmus, Miosis, Hypotonie des Bulbus, conjunctivale Vasodilatation. 
Die korrespondierende Wange bot dagegen nicht die übliche Rötung dar (vielleicht wegen 
der vorhandenen zahlreichen Pockennarben), ebensowenig waren Temperaturerhöhung und 
Schwitzen nachweisbar. Die Kranke, eine 41 jährige, vordem gesunde Ordensschwester ohne 
besondere Familienanamnese, klagte aber über ein, allerdings nicht sehr lästiges, Gefühl von 
die Wange überlaufender Hitze. Bei Näharbeit traten außerdem (asthenopische) Schmerzen 
in der Umgebung des rechten Auges und Hitzeempfindung in der Conjunctiva auf, verbunden 
mit einer unangenehmen Empfindung von Lidschluß, von dem aber objektiv nichts wahr- 
zunehmen war. Diese störenden Sensationen, die auf Eserineinträufelungen sich ebenfalls 
sehr bemerkbar machten, verschwanden für Stunden nach Instillation von Cocain-Adrenalin 
(2: 100). Während der über 2 Monate dauernden Beobachtungszeit änderte sich keines der 
Symptome von Sympathicuslähmung, abgesehen von der Adrenalinreaktion der Pupille 
(Meltzer- Ehrmann), die nur an den ersten Tagen die charakteristische Formung zeigte. 
Bezüglich der übrigen Ausführungen des Verf. (über den Augenbefund, über die reaktiven 
Pupillenveränderungen und diesbezügliche Theorien), die in Kürze nicht zu referieren sind, 
sei auf das Original verwiesen. Pfister (Berlin-Lichtenrade).°° 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Gino, Saraceni: Trentotto casi di peritonite tubercolare trattati col vaccino anti- 
tubercolare Martinotti. (38 Fälle von Bauchfelltuberkulose behandelt mitAntituberkulose- 


vaccin Martinotti.) (Clin. chirurg., untv., Siena.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 31, S. 732-733. 1921. 

Verf. berichtet über 38 in der Klinik zu Bologna mit der Vaccine Martinotti ohne andere 
medikamentöse oder alimentäre Kuren behandelte Fälle. Von diesen Fällen wurden 15 klinisch 
geheilt, 11 gebessert, bei 8 blieb der Krankheitsbefund gleich, bei 4 trat Verschlechterung ein. 
Der Art nach wurden 20 Peritonitiden mit Ascites behandelt, davon 7 leichte, 13 schwere 
Fälle. Bei den ersteren traten 6 Heilungen ein und eine bedeutende Besserung, Die Zahl der 
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Injektionen schwankte zwischen 7 und 16. Bei den 13 schweren Fällen — Injektionszahl 
zwischen 7 und 28 — 9 Heilungen, 1 Besserung, 3 Status idem. Ferner wurden behandelt 
7 fibro-adhäsive Peritonitiden, davon 5 mit, 2 ohne Intestinalstenosen. Injektionszahl 11—19. 
Unter den 5 ersteren 3 Besserungen, 2 Status idem; von den letzteren beiden wurde 1 Fall ge- 
bessert, 1 Fall verschlechterte sich. Unter den 8 käsig-fibrösen Peritonitiden befanden sich 
7 geschlossene Formen und 1 offene. Injektionszahl 20—35. Bei ersteren 4 Besserungen 2 Sta- 
tus idem, 1 Verschlechterung. Bei der offenen Form blieb das Krankheitsbild unverändert. 
Ferner wurden behandelt 3 käsig-eitrige Peritonitiden, davon 2 geschlossene, 1 offene, Injek- 
tionszahl 19—27. Bei ersteren bedeutende Besserung, während die offene Form sich dauernd 
verschlechterte. Besonders gut waren die Erfolge bei den Fällen mit Ascites, der schon nach 
den ersten Injektionen verschwand unter Gewichtsvermehrung, Kräftezunahme und Nach- 
lassen der nervösen Erscheinungen. In allen Fällen wurde das Mittel gut vertragen, das nur 
einige Stunden nach der ersten Injektion geringe Temperaturerhöhung verursacht. Bei den 
gebesserten Fällen unterblieb die völlige Heilung zum Teil aus äußeren Gründen (Unmöglich- 
keit des längeren Verweilens in der Klinik). Im Vergleich mit anderen Kuren wirkt das Mittel 
verhältnismäßig rasch, ferner ist es unschädlich und seine Wirkung von Dauer. Niedermayer., 


Buriánek, Bohuš: Laparotomie bei tuberkulöser Peritonitis. Časopis lékařův 
českých Jg. 60, Nr. 41, 8. 641—645 u. Nr. 42, S. 665—667. 1921. (Tschechisch.) 

In der Klinik Kukula in Prag wurden von 1904—1919 72 Fälle (32 Männer, 40 Weiber) 
wegen tuberkulöser Peritonitis operiert, bei denen eine längere konservative Behandlung 
ergebnislos geblieben oder plötzlich eine solche Verschlimmerung eingetreten war, daß ein 
chirurgischer Eingriff notwendig wurde. Die Fälle wurden ohne Auswahl operiert; nur eine 
floride vorgeschrittene Lungentuberkulose galt als Kontraindikation.e Von den 72 Fällen 
starben bald nach der Operation 11, kontrolliert wurden 33 Fälle. Resultate: I. (ascitische 
Form): 37 Fälle; es leben nach 11 Jahren 1 Fall, nach 7 Jahren 1 Fall, nach 3 Jahren 3 Fälle, 
zusammen 5 —= 13,51%; es starb bald nach der Operation l Fall, es starben später 
ll Fälle = 39,73%, (10 an Rezidive nach 1 Jahr, 1 Fallnach 5 Jahren an Grippe); unbekannt 
20 Fälle. II. (adhäsive Form): 31 Fälle; es leben nach 16 Jahren 1 Fall, nach 12 Jahren 1 Fall, 
nach 10 Jahren 2 Fälle, nach 8 Jahren 1 Fall, nach 5 Jahren 2 Fälle, nach 2 Jahren 1 Fall, 
zusammen 8 — 25,81%; es starben nach der Operation 6, später 9 = 29,03%, (5 an Rezidive 
nach 1 Jahr, 1 Fall an Herzfehler nach 11 Jahren); unbekannt 8. III. (eitrige Form): 9 Fälle; 
es starben alle nach der Operation. — Technik der Operation: Die Bauchhöhle wurde in der 
Medianlinie des Hypogastriums eröffnet, der Eiter wurde entleert, die Bauchhöhle wurde aus- 
getrocknet, bei 25 Fällen die Serosa mit Jodoformemulsion ausgiebig bepinselt und die 
Bauchhöhle geschlossen. Bei einigen Fällen wurden noch andere operative Eingriffe in der 
Bauchhöhle vorgenommen. 

Bei der ascitischen und adhäsiven Form der Peritonitis der Erwachsenen ist die 
Laparotomie ein verhältnismäßig ungefährlicher Eingriff, der die Spontanheilung 
begünstigt. Abgesehen von vitalen Indikationen soll die Laparotomie frühzeitig und 
immer dort gemacht werden, wo die konservative Behandlung erfolglos bleibt und der 
Organismus nicht zu sehr geschwächt ist. Kontraindikation ist nur eine floride Lungen- 
tuberkulose, nicht aber andere lokale Komplikationen. Die Operation soll möglichst 
in Lokalanästhesie schonend, ohne Drainage ausgeführt und durch Entfernung primär- 
tuberkulöser Herde ergänzt werden, wenn keine technischen Schwierigkeiten im Wege 
stehen. Hierauf soll eine Spezialbehandlung der Tuberkulose angeschlossen werden. 

G. Mühlstein (Prag). 

Pauly, Norbert: Étude sur un procédé nouveau de traitement de la péritonite 
tuberculeuse. (Versuch eines neuen Vorgehens bei der Behandlung der tuberku- 
lösen Peritonitis.) Rev. méd. de l’est Bd. 49, Nr. 11, S. 343—345. 1921. 

Verf. führt mittels eines Trokars 4 Seidenfäden in die Bauchhöhle ein, zieht dann 
den Trokar zurück und fixiert die Seidenfäden unter der Haut. Die Hautwunde wird 
durch Nähte geschlossen. Er erreicht damit, daß der Ascites in das Muskelgewebe 
drainiert wird. 18 so behandelte Fälle wurden geheilt. Er schlägt vor, sein Verfahren 
auch bei der Meningitis tuberculosa anzuwenden. H. Koch (Wien)., 


Larroque d’Olmds, Joline: Une observation d’ascite tuberculeuse. — Aéro- 
thérapie intrapéritonéale. — Guérison. (Tuberkulöser Ascites. Intraperitoneale Luft- 
behandlung. Heilung.) Journ. des practiciens Jg. 35, Nr. 1, S. 7—8. 1921. 

Bei einem jungen Mädchen stellte sich im Verlauf einer tuberkulösen OTE E 
Ascites ein, der mehrmalige Punktion (5—6 1 jedesmal) erforderte. Da der Allgemeinzustan 
zu schlecht für eine Laparotomie war, blies Verf. durch eine Kanüle etwa 100 ccm angewärmte, 
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leicht jodierte Luft intraperitoneal ein. Der Eingriff wurde gut vertragen; es bildete sich 
kein neuer Ascites mehr. Auch die Lungenerkrankung kam zur Heilung. Posner (Jüterbog)., 

Brown, Lawrason and H. L. Sampson: Intestinal tuberculosis. (Darmtuber- 
kulose.) New York state journ. of med. Bd. 21, Nr. 7, S. 260—261. 1921. 

Diese wird häufig nicht diagnostiziert. Unter 17 235 Personen, die 1920 in New 
York an Lungentuberkulose starben, war nur bei 31/,%, Darmtuberkulose angenommen 
worden. Dagegen ergaben Autopsien in durchschnittlich 60%, aller Fälle von offener 
Tuberkulose Darmtuberkulose. Bei allen Personen mit Lungentuberkulose, die über 
Verdauungsstörungen klagen, unregelmäßige Temperaturen haben, ist an Darmtuber- 
kulose zu denken. Die Röntgenuntersuchung ist heranzuziehen (6, 7,8, 9 und 24 Stunden 
nach der Mahlzeit). Isolierte Ileocöcaltuberkulose ist zu operieren, falls der Allgemein- 
zustand gut ist. In allen Fällen empfiehlt sich Bestrahlung mit Quarzlicht. Jüngling. 

Mayer, Arthur: Klinische und experimentelle Untersuchungen über Erkran- 
kungen der Bauchspeicheldrüse bei Tuberkulose. (Friedrichstadtklin. f. Lungenkr.. 
Berlin.) Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therap. Bd. 22, H. 2/3, S. 235—243. 1921. 

Die vorliegenden Untersuchungen bestätigen, daß die Tuberkulose des eigentlichen 
Pankreasdrüsengewebes in der Tat ein seltenes Krankheitsbild ist; immerhin kommt sie 
etwas häufiger vor, als im allgemeinen angenommen wird. Es besteht also eine relative, 
aber doch keineswegs unbegrenzte Immunität des Pankreasparenchyms der Tuberkulose 
gegenüber. Bei 184 Sektionen konnte Mayer 10 mal (= 7%) einen positiven Befund 
erheben, 4 dieser Fälle betrafen Kinder. Außer Orth kam neben Mayer zu ent- 
sprechenden Ergebnissen Kudrewetzky; dieser fand bei 129 Sektionen 13 mal (= 9%) 
eine Tuberkulose im Pankreas, fast die Hälfte hiervon entfiel auf Kinder. Häufiger als das 
Parenchym selbst wird das im Interstitium eingebettete Lymphdrüsengewebe befallen. 
Nicht ganz selten finden sich bei Tuberkulösen allgemein-degenerative Prozesse nicht- 
spezifischer Natur im Parenchym des Pankreas, und zwar chronisch indurative Ent- 
zündungsprozesse und fettige Degeneration. — Tierexperimentelle Untersuchungen 
lehrten M., daß es sowohl zu einer ascendierenden wie zu einer hämatogenen Tuberkulose- 
infektion des Pankreas allerdings nur nach vorangegangener Schädigung des Organes 
kommen kann, doch genügte als Schädigung bereits eine durch Gangunterbindung 
gesetzte Stauung. — Kulturversuche zeigten eine Hemmung des Wachstums und der 
Virulenz solcher Tuberkelbacillen, welche auf einer Glycerinbouillon gezüchtet wurden, 
der feingeschnittene frische Bauchspeicheldrüse vom Hunde zugesetzt war. — 6 mal 
gelang es M., eine durch spätere Autopsie bestätigte Diagnose bereits in vivo zu stellen, 
und zwar nicht durch Palpation, sondern durch eine Pankreasfunktionsprüfung; alle 
6 Fälle zeigten Steatorrhöe, Akotorrhöe und Kreatorrhöe. Echter Diabetes bestand in 
keinem dieser Fälle, nur der eine wies mäßige alimentäre Glykosurie auf. Zu beachten 
ist, daß neben einer Insuffzienz des Pankreas, die auf Zerstörung des Organgewebes 
beruht, auch bei Tuberkulösen eine lediglich funktionelle Pankreasinsuffizienz vor- 
kommt. Ob bei der Tuberkulose des Pankreas therapeutisch ein Effekt durch Dar- 
reichung von Pankreassubstanz erzielt werden kann, steht noch dahin. M. hält es für 
möglich und beschäftigt sich z. Z. mit Versuchen hierüber. Brünecke. 


Nervensystem und endokrine Drüsen : 


Flatau, Edouard et Nathalie Zilberlast-Zand: Sur la réaction des méninges 
contre la tuberculose. (Reaktion der Meningen auf Tuberkulose.) (Laborat. neu- 
robiol. de la soc. scient., Varsovie.) Encéphale Jg. 16, Nr. 6, S. 283—288 u. Nr. 7, 
S. 344—360. 1921. 

Verff. besprechen 1. die schwache und vorübergehende Reizung der Meningen, 
welche das Symptomenbild der Pseudomeningitis (Meningismus) ergibt oder die seröse 
Entzündung (Meningitis serosa) tuberkulöser Natur; 2. die Meningitis tuberculosa in 
Plaques [a) Pachymeningitis tuberculosa circumscripta in Plaques, b) Leptomeningitis 
tuberculosa circumscripta in Plaques]; 3. die Meningitis tuberculosa diffusa chronica. 
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Unter Beibringung von Krankengeschichten wird die Symptomatologie, Diagnose und 
Therapie dieser einzelnen Krankheitsformen besprochen. Kurt Mendel., 

Toussant: Syndrome hypophysochiasmatique et tuberculose méningée. (Hypo- 
physochiasmatisches Syndrom und tuberkulöse Meningitis.) Scalpel Jg. 74, Nr. 13, 
8. 317—320. 1921. 

Fall von Lungentuberkulose mit Polyurie und Polydipsie (auf Hypophysenmedikation 
prompt zurückgehend), ferner mit plötzlich auftretender, von früher Contractur begleiteter 
Hemiplegie (tuberkulös-meningitischer Herd in der rechten Rolandoschen Gegend), schließ- 
lich mit einer subakuten Meningealaffektion, welche begleitet ist von linksseitiger Opticus- 
atophie. Diabetes insipidus und Opticusatrophie sind auf Hypophysenaffektion zurück- 
zuführen. Kurt Mendel.°° 

Cantilena, A.: Encefalite e meningite tubercolare. (Tuberkulöse Encephalitis 
und Meningitis.) (Sez. med. infant., osp. civ., Venezia.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 20, 
S. 458—459. 1921. 

Es handelte sich um ein 7jähriges Mädchen, das aus anscheinender Gesundheit heraus 
plötzlich umfiel und fortan encephalitische (auch Schlafsucht) und meningitische Symptome 
bot. Tod nach 46 Tagen. Die Sektion ergab eine Miliartuberkulose mit älteren Herden im 
Gehirn, Hilusdrüsentuberkulose, Erosion eines Lungengefäßastes der linken Lunge, Darm- 
geschwüre. Verf. führt die Hirnerscheinungen auf einen von jenem Lungengefäß ausgehenden 
Embolus zurück. Bemerkenswert war noch, daß die im Beginn der Krankheit negative Was- 
sermannsche Reaktion gegen Ende positiv ausfiel (bei den Eltern negativ), ein Befund, wie 
er auch bei Hirntumoren vorkommt. Ganter (Wormditt). 

Hutinel, V. et Pr. Merklen: Méningite tuberculeuse et syphilis héréditaire. 
(Meningitis tuberculosa und Syphilis hereditaria.) Arch. de méd. des enfants Bd. 24, 
Nr. 9, S. 521—536. 1921. 

Die Prädilektion der nervösen Zentralorgane für die Lokalisation syphilitischer 
Veränderungen schafft auch eine Empfänglichkeit der oft latent syphilitisch erkrankten 
Meningen für die Festsetzung des Tuberkelbacillus. Kinder syphilitischer Aszendenz, 
die schon psychisch und somatisch heredo-syphilitische Stigmen zeigen, erliegen oft 
der tuberkulösen Meningitis. Von 206 Fällen tuberkulöser Meningitis in den letzten 
1 Jahren waren 23 luetisch. Es empfiehlt sich, bei allen Fällen der Krankheit nach 
Syphilis zu forschen. Im allgemeinen verläuft die Krankheit bei syphilitischen Kin- 
dern nicht anders als bei syphilisfreien; manchmal scheint sie bei ersteren prolongierter 
und unter Remissionen sich abzuspielen, ist das Bewußtsein weniger getrübt; im 
Liquor finden sich viele Poly- und Mononucleäre, mehr Eiweiß, die Krankheitsdauer _ 
ist verlängert. Therapeutisch empfiehlt sich in allen Fällen Quecksilber- und Jod- 
darreichung. Sechs mitgeteilte Beobachtungen illustrieren diese Erfahrungen. Neurath., 

Lortat-Jacob, L. et R. Turpin; Foyer de ramollissement cérébral lié à P évo- 
lution d’une méningite tuberculeuse aiguë. (Erweichungsherd des Gehirns, verbunden 
mit der Entwicklung einer Meningitis tuberculosa acuta.) Progrès méd. Jg. 48, Nr. 31, 
S. 357. 1921. 

57 jähriger 5' mit doppelseitiger käsiger Lungentuberkulose und Kaverne im linken 
Apex zeigte im Laufe von 2 Tagen Kernig, Nackensteifigkeit, Somnolenz, 40° Fieber. Der 
Liquor war leicht getrübt, eiweißreich und enthielt vermehrte Lymphocyten. Am 3. Tage 
rechtsseitige spastische Contracturen mit Babinski und Klonus. Am 4. Tage Exitus. Anato- 
misch: Typische tuberkulöse Meningitis besonders an Basis, Foss. Sylv. und Peduncul. 
cerebri. In der linken Regio motorica der Rinde ein rötlicher subcorticaler Erweichungsherd 
von der Größe eines kleinen Hühnereies. Die Entstehung des Herdes wird auf Thrombose 
eines an seinem Rande noch erkennbaren tuberkulös-endarteriitischen Gefäßes zurückgeführt. 

Creuizfeldt (Kiel).. 

Gilbert, W.: Über gutartige tuberkulöse Meningitis bei frischer Aderhaut- 
entzündung. (Univ.- Augenklin., München.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 137, 
H. 172, 8. 21—24. 1921. 

Von den beiden Formen der tuberkulösen Chorioiditis — Teilerscheinung der 
akuten Miliartuberkulose bei schwerkranken Individuen und disseminierte Chorioiditis 
bei anscheinend ganz gesunden Menschen — ist die diagnostische Bedeutung der 
Chorioiditis disseminata für gewisse leichtere meningeale Symptome bisher kaum 
beachtet worden. Fälle ausgeheilter tuberkulöser Meningitis galten bisher als besonders 
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selten. Dem darauf achtenden Ophthalmologen begegnen sie jedoch öfters. Ein 
Symptom findet sich besonders bei frischer tuberkulöser Meningitis: hartnäckiger, 
mindestens mehrere Wochen anhaltender Kopfschmerz. Dieser kann auf die Aderhaut- 
entzündung an sich nicht bezogen werden, da Chorioiditis infolge Fehlens sensibler 
Nerven in der Chorioides schmerzfrei zu verlaufen pflegt. Verf. vermißte seit Beachtung 
dieses Symptoms den Kopfschmerz in nur 2 unter 10 Fällen dieser Art. Bei sämtlichen 
Kranken klangen die meningealen Symptome nach 2—3 Monaten völlig ab; das Wohl- 
befinden hielt (bei mehreren Beobachteten) nach Jahren noch an. Der Allgemeinzustand 
war zur Zeit der Erkrankung stets gut: kräftige, anscheinend gesunde Menschen mit 
keinen oder ganz geringen anderen Erscheinungen. Einige Male fand sich Steigerung 
des Lumbaldrucks. Das Symptom des Kopfschmerzes bei diesen stets jugendlichen 
Individuen ist deshalb so wichtig, weil die frische-Chorioiditis häufig in der Peripherie 
der Aderhaut zuerst auftritt und sich dann dem Betroffenen nicht gleich bemerkbar 
macht. Werner Bab (Berlin). 
Ribón, Victor: Durch Augenuntersuchung diagnostizierte tuberkulöse Meningitis. 


Siglo méd. Jg. 68, Nr. 3517, S. 434—435. 1921. (Spanisch.) 

Bei einer 34jährigen Ọ, die 11 Tage nach Entfernung einer tuberkulösen Niere mit Kopf- 
weh, Schwindel, cerebellarem Gang, Sehstörung erkrankte und deren Liquor trübe, zellreich 
(181 Leukocyten, 53 Lymphocyten, 25 große Mononucleäre, 53 Erythrocyten) war, fand Verf. 
Ödem der Papille und Stauungspapille.e. Er führt diese Veränderung auf einen Hydrops 
der Opticusscheide zurück, der durch die Druckerhöhung im Schädel verursacht zu sein scheint. 
Der ophthalmologische Befund veranlaßte Verf. zur Diagnose: Meningitis tuberoulosa. 

Creutzfeldt (Kiel)., 


Sinnesorgane: 


| Rubio: Augenerscheinungen bei Scrofulose. Rev. méd. de Málaga Jg. 1, 
Nr. 2, S. 5—8. 1921. (Spanisch.) 
Übersicht über die skrofulösen Erscheinungen und ihre Beziehungen zur Tuber- 
kulose. 3 Krankengeschichten von skrofulösen Kindern. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 
Jesús González, Jose de und Daniel M. Vélez: Wirkung des Tuberkulins auf 
gesunde und kranke Augen. Annales de la soc. mexic. de oftalmol. y oto-rino-laringol. 
Bd. 2, Nr. 11, S, 241—256 u. Nr. 12, S. 269—284. 1921. (Spanisch.) 
Zusammenfassend werden behandelt: Die verschiedenen Tuberkulinpräparate, 
die Reaktionen auf Tuberkulin, die Ophthalmoreaktion, die Tuberkulindiagnostik 
uni Tuberkulintherapie der Augenerkrankungen. Der Abhandlung seien folgende 
Punkte entnommen: Die Verff. stellten in 895 Fällen von Gesunden und Kranken, 
Erwachsenen und Kindern die Ophthalmoreaktion an, ohne daß die geringste 
Schädigung entstand. Angewendet wurde jeweils ein Tropfen einer 1 proz. Alttuberkulin- 
lösung (bei Kindern 0,5proz). Die Ophthalmoreaktion ist von großem Wert, da sie 
das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes anzeigt. Sie zeigt aber nicht seinen Sitz 
an. Deshalb kann sie auch nicht zur Entscheidung der Frage verwandt werden, ob 
eine Augenaffektion tuberkulöser Natur ist oder nicht; denn bei positivem Ausfall 
kann der Herd ja auch anderswo sitzen. Dasselbe gilt auch von den anderen Lokal- 
reaktionen (Pirquet, Moro, Mantoux). Um zu erfahren, ob ein Augenleiden 
tuberkulös ist oder nicht, müssen wir die subcutane Einspritzung von Alttuberkulin 
vornehmen, das eine Allgemein- und Lokalreaktion bewirkt und so den Sitz und die 
Natur der Krankheit anzeigt. Zur Behandlung tuberkulöser Augenleiden ist die Ver- 
wendung des Neutuberkulins oder der Bacillenemulsion zu empfehlen. Mit zahlreichen 
Krankengeschichten belegen die Verff. die günstigen Erfolge der Tuberkulinbehandlung 
tuberkulöser Augenerkrankungen. Ganter (Wormditt, Ostpr.). 
Miller, Edwin B.: Tubercular infection as a cause of delayed healing in ope- 
rations on the eye. (Tuberkulöse Infektion als Ursache verzögerter Heilung bei 
Augenoperationen.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 7, S. 516—518. 1921. 


Bericht über 2 einschlägige Beobachtungen nach Mitteilung eines älteren Falles (Mann 
mit Glaucoma simplex. Iridektomie; einige Tage danach leichte Iridocyclitis, die unter der 
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üblichen Behandlung zurückging, doch blieb das Auge leicht gereizt. Als Ursache fanden sich 
kleine graue Hornhautinfiltrate, die jeder Behandlung trotzten. Da Pirquet stark positiv, 
schließlich Tuberkulinbehandlung, worauf sich das Auge schnell beruhigte.) 1. Fall: 30 jähriger 
Mann, Brillenträger. Schwere perforierende Hornhaut-, Lederhaut-, Ciliarkörperverletzung 
mit Iris- und Glaskörperprolaps. Abtragung derselben, Bindehautplastik. 3 Tage später in 
der Hornhaut nahe dem Limbus 2 größere, wohl durch Glassplitter verursachte, anscheinend 
infizierte Erosionen. Trotz intensiver Behandlung keine Abheilung; Umwandlung in zwei 
jeder Behandlung trotzende Geschwüre, Vascularisation vom Limbus her. Da sie nach 2 Mo- 
naten tuberkulösen Hornhautgeschwüren ähnelten und der Pirquet stark positiv ausfiel, 
Tuberkulinbehandlung (Alttuberkulin), worauf fast sofort Besserung; nach 2 Monaten ist das 
Auge mit %/, Sehschärfe so gut wie abgeheilt. 2. Fall: 39jähriger Mann. In der Familie kon- 
genitale Linsenluxationen häufig. Er selbst früher nie krank. Seit mehreren Jahren augen- 
leidend. Großer, magerer und schwächlicher, dunkel pigmentierter Mann mit trockener Haut 
und Haar, schlaffer Muskulatur. Rechtes Auge mit partieller Linsenluxation, linkes Auge 
sehr stark ciliar gerötet, Blepharospasmus, Tränen usw. Am unteren Limbus 4 mm im Durch- 
messer baltende Hornhautpartie mit sehr kleinen Exsudatpunkten, von einem Infiltrationsring 
umgeben. Hier berührt die in die Vorderkammer luxierte getrübte Linse die Hornhauthinter- 
fläche. — Pirquet stark positiv. Außer Lokalbehandlung — Dionin, Wärme) getrock- 
nete Schafsschilddrüse und Tuberkulinbehandlung (Alttuberkulin), darauf rapide Be 
des Allgemeinbefindens und des Auges. Nur unten am Limbus blieb die Injektion wohl infolge 
der Reizung durch die als Fremdkörper wirkende luxierte Linse. Daher operative Entfernung 
derselben, worauf völlige Beruhigung des Auges, Wittich (Aschaffenburg)., 

Grünberg, K.: Die Tuberkulose des Mittelohres im Kindesalter. (Univ.-Ohren- 
klin., Rostock.) Kindertuberkulose Jg. 1, Nr. 6/7, S. 59-61. 1921. 

Fast 1/, der Mastoiditiden des Kindesalters sind tuberkulös. Sie treten fast nur 
im ersten Dezennium auf, vorwiegend im Anschluß an die akuten Infektionskrankheiten 
und immer sekundär. Die Infektion erfolgt gewöhnlich durch die Tube. Die proliferierende 
Form ist die häufigste, die nekrotisierende die seltenere — umgekehrt wie beim Er- 
wachsenen —, ausgehend gewöhnlich von der Schleimhaut der Paukenhöhle. Das 
typische Bild der proliferierenden Form ist die scheinbar primäre tuberkulöse Warzen- 
fortsatzentzündung. Die Diagnose ist oft nicht leicht; die histologische Untersuchung 
muß sie sichern, da Tuberkelbacillen im eitrigen Sekret fast stets vermißt werden. 
Die Therapie wird in erster Linie eine operative sein müssen, meist wird mit der ein- 
fachen Aufmeißelung des Warzenfortsatzes auszukommen sein, sonst ist die Radikal- 
operation erforderlich. Hierbei können die Heilung unterstützen: Quarzlichtbestrah- 
lung, Stauungshyperämie, Saugbehandlung, vorsichtige spezifische Therapie, vor allem 
natürlich entsprechende Allgemeinbehandlung. Viel schwerer verläuft die seltenere 
nekrotisierende Tuberkulose des Schläfenbeins, die sich gewöhnlich schleichend ent- 
wickelt, auf dem Boden einer Allgemeintuberkulose. Besonders charakteristisch 
äußert sie sich durch ihren progredienten Verlauf bei Säuglingen in den ersten Lebens- 
monaten. Der Gewebszerfall steht bei ihr im Vordergrund und kann durch Übergreifen 
zu deletären Komplikationen führen, zum Einbruch ins innere Ohr, zu Meningitis 
und Thrombophlebitis des Sinus, letztere beiden in der Regel durch Mischinfektion 
bedingt. Die Therapie hängt vom Allgemeinzustand ab. Nur wenn die Operation für 
längere Zeit Nutzen verspricht, wird man sich entschließen radikal vorzugehen, sonst, 


nur symptomatisch behandeln. Kaufmann (Wehrawald). 


Lermoyez, Marcel: Étude clinique sur la tuberculose de P’oreille. (Die Klinik 
der Ohrtuberkulose.) Ann. des mal. de l’oreille, du larynx, du nez et du pharynx 
Jg. 1914/15, Lief. 10/12, S. 853—891. 1921. 

Auf Grund eigener reicher Erfahrung und unter der Berücksichtigung der Literatur 
(ein Literaturverzeichnis ist leider nicht vorhanden), gibt Lermoyez ein genaues Bild 
der Ohrtuberkulose. Die tuberkulöse Infektion des äußeren Ohres wird nicht berück- 
sichtigt, da sie in das Gebiet des Dermatologen fällt. Die Tuberkulose des inneren 
Ohres wird wegen ihrer Seltenheit ebenfalls nur kurz erwähnt. Die Hauptaufmerksam- 
keit ist der Tuberkulose des mittleren Ohres geschenkt. L. erinnert, daß eine Tuber- 
kulose des mittleren Ohres nicht unbedingt nur bei einem Phthisiker entstehen kann 
und das zweitens nicht jeder Phthisiker unbedingt an dieser Affektion leiden oder 
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gelitten haben muß. Die Auffassung, daß die Otorrhöe der Phthisiker, die zu einer 
echten tuberkulösen Meningitis führt, ständig tuberkulösen Ursprungs ist, darf nach 
der richtigen Auffassung von Abt abgelehnt werden. Eine akute oder chronische 
Otitis nicht spezifischer Art kann bei einem Tuberkulösen tuberkulöse meningitäsche 
Erscheinungen hervorrufen, indem im Schädel durch den banalen Infektionsträger 
ein Locus minoris resistentiae für den Tuberkelbacillus geschaffen wird. Die genaue 
Übersicht der klinischen Formen zeigt eine außerordentliche Polymorphie. Wichtig 
sind die Fälle, wo jede Eiterung fehlen kann. Die Infektionswege, der Verlauf und 
pathologisch-anatomische Erwägungen werden von L. in ausführlicher Weise aus- 
einandergesetzt. Von den Komplikationen ist in erster Linie als besonders gefährlich 
die Pachymeningitis tub. zu nennen. In Anbetracht dieser Tatsache soll jeder Arzt, 
der eine Tuberkulose des mittleren Ohres zu behandeln hat, nicht nur Auskratzungen 
und Kauterisierung, sondern auch unvorsichtige Untersuchungen mit der Sondiernadel 
unterlassen. Die Diagnose der Mittelohrtuberkulose ist unmöglich, wenn bakterio- 
logische Gesichtspunkte allein gelten sollen. Erstens finden sich häufig säurefeste 
Stäbchen bei jeder chronischen Otitis und zweitens sind Tuberkelbacillen nur selten 
bei echter Tuberkulose vorhanden. Die Prognose ist beim Säugling und in den ersten 
Lebensjahren fast immer eine sehr schlechte. Bei Erwachsenen ist eine Heilung jeder 
Form möglich. Die lokale und allgemeine, spezifische wie nicht spezifische Therapie, 
findet eine ausführliche Berücksichtigung. Zum Schluß der lesenswerten Arbeit finden 
wir Betrachtungen über die Grundlagen einer individuellen wie sozialen Prophylaxe 
auf dem Gebiete der Mittelohrtuberkulose. Ichok (Paris). 


Leegaard, Frithjof: Tuberculosis of the middle ear. (Mittelohrtuberkulose.) 
Laryngoscope Bd. 31, Nr. 6, S. 374—379. 1921. 

Verf. suchte in 200 Fällen von Mittelohrentzündungen, in welchen mit Ausnahme von 
einem Falle der Warzenfortsatz aufgemeißelt wurde, die Häufigkeit der Tuberkulose durch 
histologische Untersuchung des entfernten Granulationsgewebes (in einem Falle durch den 
Gehörgang entnommen) und Impfungen an Meerschweinchen festzustellen. Von den 200 
Fällen wurde in 20 die Tuberkulose in dieser Weise festgestellt, und zwar; 


männlich weiblich 
Summe Tuberkulös Summe Tuberkulös 
Akut: 3.02.02 0 Sr 55 7 60 3 
Subakut . . 2. 2 2 2 2 2 2.2. 5 4 2 l 
Chronisch . .. a.a aa a a’ 35 2 43 3 
Summe Tuberkulös 
Dem Alter nach: Weniger als l Jahr .... 5 1 
1—5 Jahre . . .. 24 7 
5—10 „ .... 2B 4 
10—15 ,, E N 2 
über 15 , ... . 116 6 


Die höchste Frequenz zeigte die Mittelohrtuberkulose bei Kindern von 3—7 Jahren: 
9 Fälle von 31; Infektionskrankheiten, besonders Masern, fördern die Prädisposition. Be- 
züglich der Diagnose fand er multiple Perforation des Trommelfelles für kein verläßliches Zei- 
chen. Von 25 Fällen (5 spätere) von tuberkulöser Otitis fand er dies nur ein einziges Mal, 
in 180 nichttuberkulösen hingegen 5 mal; auch die Facialisparalyse, deren Häufigkeit bei Tuber- 
kulose mit 19—65%, angegeben wird, fand er in seinen 25 Fällen kein einziges Mal, hingegen 
inden 180 Fällen 4 mal; die Differenz zwischen seinen Beobachtungen und den Literaturangaben 
beruht darauf, daß seine Fälle weniger vorgeschritten waren; auch die als charakteristisch an- 
gegebene Schwellung der periaurikulären Drüsen ist hauptsächlich bei Säuglingen und Kindern, 
welche mit schweren Formen der Tuberkulose behaftet sind, zugegen. Charakteristisch sind 
die Tuberkeln am Trommelfell, diese sind jedoch sehr selten. Hingegen spricht für Tuberkulose 
in akuten und subakuten Fällen die reiche und schnell sich erneuernde Granulationsbildung. 
Andrerseits ist die Beschaffenheit der Granulationen nicht immer charakteristisch, sie war in 
den 25 Fällen nur 6 mal derartig. Durchbruch der Mastoidzellen nach außen ist bei Tuberkulose 
häufiger als in anderen Fällen, ein Cholesteatom wurde nie beobachtet, obwohl dies verläßliche 
Autoren beschreiben; subperiostaler Absceß ist in nichttuberkulösen Fällen häufiger. Die Menge 
des Eiters im Proc. mastoideus ist bei Tuberkulose gewöhnlich gering. — Von den 25 Fällen des 
Verf. verlief die Krankheit 12 mal in der Form einer akuten Otitis, 2 mal mit leichten Schmer- 
zen; 6 Fälle waren subakut, hiervon fingen 4 mit Schmerzen an, einer ohne Schmerzen, einer 
unbestimmt; von den 7 chronisch verlaufenden Fällen begannen 4 mit Schmerzen, 2 ohne 
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Schmerzen. — Der klinische Verlauf und der operative Befund bieten hinmit wenig Anhalts- 
punkte zur Differentialdiagnose der tuberkulösen und nichttuberkulösen Mittelohrentzündung. 
Der Verlauf nach der Mastoidoperation und namentlich die träge Heilungstendenz ist schon 
mehr charakteristisch, besonders bei Kindern. Das Pirquetsche Zeichen ist bei Kindern 
unter 7 Jahren wertvoll; wenn die Reaktion negativ ausfällt, ist es in jedem Alter wertvoll. 
Neben entsprechender Allgemeinbehandlung empfiehlt er die lokale Tuberkulinbehandlung 
des Mittelohres. Er benutzt Alttuberkulin, welches er in 10— 100%, Stärke 15—30 mal während 
6 Wochen bis 3 Monaten anwendet. Von 9 Patienten heilten 4 während der Behandlung, 3 später, 
l fraglich, in einem keine Besserung. — Bezüglich des bakteriologischen Befundes fand er 
in sämtlichen 20 Fällen Tuberkelbacillen vom humanen Typus. Polya., 


Haut: 


Gaté, J. et M. Pillon: Le lupus tubereuleux. (Apergu clinique et thérapeutique.) 
(Lupus. Klinisches und Therapeutisches.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 40, 
S. 1175—1181. 1921. 

Die Arbeit gibt einen guten Überblick über die wesentlichsten Lupusfragen, ohne 
wesentlich Neues zu bringen. Therapeutisch empfiehlt Verf. aufs wärmste Scarifi- 
caturder Knötchen (mittels eines Scarificators nach Vidal), monatlich 2mal. Nach 
der Scarification anschließende Ätzung mit 10%, wässeriger (besser noch alkoholischer) 
Chlorzinklösung oder Jodtinktur. Die entstehenden Narben sind zart und blaß. In 
schweren Fällen Kombination mit Röntgenstrahlen, deren Wirksamkeit durch die 
Gefahr von Röntgenverbrennungen eingeschränkt bleibt. Finsenlicht wäre ideal, 
bedarf aber so spezieller Einrichtung, daß es nur für wenige Ärzte in Betracht kommt. 
Für Schleimhautlupus eignet sich am besten Ignipunktur der Knötchen. Posner., 

Martenstein, H.: Die rhinoskleromatoide Form des Lupus vulgaris nasi. 
(Dermatol. Univ.-Klin., Breslau.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 134, 
S. 258—263. 1921. 

Beschreibung von 7 Fällen von Lupus rhinoscleromatoides. Das Charakteristische 
dieser lapösen Erkrankung ist die sehr harte Konsistenz der befallenen Nasenpartie, 
daneben sind Form und Lokalisation der Deformation bezeichnend. Während sonst 
die durch den Lupus vulgaris hervorgerufene Deformation der Nase in einer Verbreite- 
rung der Basis und einer gleichzeitig abgeplatteten Verdickung der Spitze besteht, sind 
beim Lupus rhinoscleromatoides weniger die Spitze und die Nasenflügelränder defor- 
miert als der’zwischen ihnen und dem knöchernen Teil der Nase liegende Bezirk der 
knorpeligen Nase. Der Lupus rhinoscleromatoides ist primär eine lupöse Erkrankung 
der Schleimhaut der vorderen Nase, die äußere Hautdecke ist meist nicht erkrankt 
oder wird erst sekundär meist nur in mäßigem Grade befallen. Therapeutisch erwiesen 
ach neben der örtlichen Behandlung der Schleimhaut Röntgentiefenbestrahlungen als 
wirksam. Klare (Scheidegg). 

Friedmann, Martin: Über „Brücken“ und ‚„fibromatoide“ Bildungen in 
Skrofulodermnarben. (Dermatol. Univ.-Klin, Breslau.) Arch. f. Dermatol. v. 
Syphilis, Orig., Bd. 134, S. 80—91. 1921. 

Als „Brücken“ und „fibromatoide““ Bildungen in Skrofulodermnarben bezeichnet 
Friedmann teils kleinere bis stecknadelkopfgroße, konische, das übrige Narben- 
ıiveau überragende Knötchen, bald größere langgestreckte und spindelförmige Zapfen, 
die von der Narbe abstehen oder zottenförmig von ihr herunterhängen; hierher gehören 
auch sich über die Oberfläche erhebende Hautduplikaturen oder Wülste. Die Haut- 
bräcken entstehen nach des Verf. Ansicht dadurch, daß benachbarte erweichende 
Knoten zunächst an zwei verschiedenen Stellen die Haut durchbrechen; während der 
erweichende Prozeß im Unterhautzellgewebe fortschreitet, wird die Hautbrücke in 
den Einschmelzungsprozeß nicht hineinbezogen. Im Vordergrunde der Veränderungen 
an den genannten Bildungen stehen die Veränderungen des elastischen Fasernetzes, 
gegen welche die übrigen Veränderungen: die Akanthose, die Wucherung der Rete- 
zapfen und des Follikelepithels, die Hyperkeratose, das gelegentliche Fehlen der Pa- 
Pillen, das epitheliale Ödem, die Erweiterung und Hornausfüllung der Haarbälge ganz 
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zurücktreten. Die elastischen Fasern sind dichter zusammengedrängt, als es die Norm 
ist, sie weisen alle Übergänge bis zu stärkster Verfilzung schwerst degenerierter Fasern 
auf. Die Bildungen sind auf Grund der Untersuchungen F.s nicht als Narben zu be- 
zeichnen, sie stellen im wesentlichsten Reste normaler Haut dar, die durch den Ver- 
narbungsprozeß des Skrofuloderms in ihrer äußeren Form und in ihrem inneren Bau 
verändert sind. Fritz Juliusberg (Braunschweig)., 

Klare, Kurt: Die Behandlung der Hauttuberkulose mit Licht und Pyrogallus- 
salben. (Prinzregent Lusitpold-Kinderheslst., Scheidegg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 49, H. 1, S. 1—6. 1921. 

Verf. gibt an der Hand der Krankengeschichten bon 5 Fällen ein Bild von den 
guten Erfolgen, welche er bei der Behandlung der Hauttuberkulose mit der Kombi- 
nation von Licht und Pyrogallussalbenverbänden hatte. Die Anwendung erfolgte 
derart, daß bei täglichem Wechsel des Verbandes auf die erkrankten Hautpartien 
10 proz. Pyrogallussalbe gebracht wurde. ‚Vom 5. Tage — Urinkontrolle (Albumen 
und Erythrocyten) unerläßlich! — der Pyrogalluseinwirkung an beginnen wir mit 
der Lokalbestrahlung des Krankheitsherdes, während die Gesamtbestrahlung dauernd 
fortgesetzt wird. Ist das kranke Gewebe weit genug bis ins Gesunde ausgeätzt, appli- 
zieren wir einige Tage feuchte Verbände mit essigsaurer Tonerde, Sublimat (Lösung 
1 : 1000) oder 3 proz. Resorcin und bringen dann auf die meist frisch aussehende Wund- 
fläche 5- oder 1 proz. Pyrogallussalbe. Ist die Epithelisierung weiter vorgeschritten, 
unterstützen wir nach Aussetzen des Pyrogallus mit Unguentum colloidale Crede. In 
einer Anzahl von Fällen haben wir die lupösen Herde zunächst ausgekratzt, einen Tag 
trocken verbunden und dann in der oben beschriebenen Form (Licht + Pyrogallus) 
weiterbehandelt. Bei der Anwendung der niedrigen Konzentrationen der Pyrogallus- 
salben empfiehlt es sich, zwischendurch einige Tage die Salbenbehandlung auszusetzen 
und feuchte Verbände einzuschieben, die die Borken lösen, so daß sie sich leicht mit 
der Schere abtragen lassen.“ — Auf diese Weise wird die Behandlung, die sich bei 
reiner Lichtbehandlung auf Jahre und Monate erstreckt, wesentlich abgekürzt und 
die Behandlungsherde heilen mit glatter Narbenbildung aus. Flesch- Thebesius. 


Urogenitalsystem : 


Wossidlo, E.: Zur konservativen Behandlung der Nierentuberkulose. Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 33, S. 1182—1186. 1921. 

Der Arbeit liegen 61 Fälle von Nieren- und Blasentuberkulose zugrunde, davon 
26 doppilseitig, 35 einseitig mit mindestens 9 Monate langer Beobachtungszeit. Von 
den doppelseitigen Nierentuberkulosen wurden 22, von den einseitigen 12 operiert. 
In den vom Verf. ausschließlich mit Tuberkulin behandelten einseitigen Nierentuber- 
kulosen (23) zeigte sich im Anfang ein Zurückgehen der tuberkulösen Prozesse an der 
Uretermündung, der Harndrang hörte auf, Urin wurde klarer, Formelemente ent- 
zündlicher Natur gingen zurück und nach frühestens 2 Monaten konnte eine geringe 
Besserung der Nierenfunktion — Indigocarmin- und Phloridzinprobe — festgestellt 
werden. Etwa nach 6--9 Monaten ungestörte Nierenfunktion, Tuberkelbacillen auch 
im Tierversuch im Urin nicht mehr nachweisbar. Auch bei den am weitesten zurück- 
liegenden Behandelten kein Rückfall. Die Tuberkulinbehandlung wurde in Intervallen 
dauernd fortgesetzt, verwendet wurde nach Mißerfolgen mit Neutuberkulin, S. B. E. 
und dem Friedmannschen Mittel — bei letzterem cystoskopisch und endoskopisch 
nachweisbare frische miliare Dissemination an den Gefäßen — ausschließlich Alttuber- 
kulin. Die konservative Alttuberkulinbehandlung ist indiziert bei reiner Nierentuber- 
kulose ohne Beteiligung des Harnleiters und der Blase. Bei den anderen Fällen be- 
trachtet Verf. im allgemeinen als unterste Grenze ein Nachlassen der Nierenfunktion 
bis unter 10—12 Minuten Indigocarmin gegenüber der gesunden Seite, bei der ein Ver- 
such der Tuberkulinbehandlung gerechtfertigt ist. Tritt innerhalb von 2—3 Monaten 
keine Besserung ein, ist operativ vorzugehen. Harms (Mannheim).°”° 
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Arcangeli, Adolfo: Perinefrite tubercolare primitiva. Intervento. — Guarigione. 
(Primäre tuberkulöse Perinephritis. Eingriff, Heilung.) (Osp. ctv., Cavarzere.) Morgagni 
p. I (archivio) Jg. 64, Nr. 2, S. 61—69. 1921. 

Nach Tuffier wird eine primäre und sekundäre tuberkulöse Perinephritis unter- 
schieden, von denen die erste sehr selten ist und augenscheinlich dann zu entstehen 
pflegt, wenn tuberkulöse Individuen eine Kontusion der Lendengegend erleiden. 

Eine ganz andere Anamnese bot folgender Fall: Junger Mann von 16 Jahren mit starker 
hereditärer Belastung hat 2 Jahre an lupösen Affektionen der Haut gelitten und wird mit einer 
apfelsinengroßen Anschwellung der Lendengegend aufgenommen. Keine Schmerzen, Fieber 
oder Urinbeschwerden. Der Tumor an der Seite ist mit etwas ödematöser, aber nicht geröteter 
Haut bedeckt, von undeutlicher Fluktuation. Urin o. B. Alte tuberkulöse Narben an Fuß 
und Unterarm. Bei Eröffnung des Tumors legte Verf. eine zwischen Haut und Aponeurose 
gelegene, mit käsiger Substanz und wenig Eiter gefüllte Höhle frei und drang durch das Petit- 
sche Dreieck in die Nierenloge vor, die mit Käse gefüllt war, der auch die hintere Partie der 
Fettkapsel einnahm. Rippen, Wirbelsäule und Niere selbst völlig intakt. Ausgedehnte Kauteri- 
ration, Jodinjektionskur und Heilung. 

Verf. nimmt eine primäre, von der Nierenfettkapsel ausgehende, tuberkulöse 
Perinephritis an. Auffallend war im Symptomenkomplex das Fehlen aller sonst für 
Perinephritis sprechenden Erscheinungen. Als Infektionsquelle wurden die alten 
lupösen Herde angenommen und eine Propagation der Bacillen auf dem Lymphwege 

Schüßler (Bremen).°° 

Brekke, Alexander: Ein Fall von Ureter- und Blasentuberkulose ohne Nieren- 
tuberkulose. (Städt. Krankenh., Aalesund.) Med. rev. Jg. 38, Nr. 6—7, S. 315—319. 
1921. (Norwegisch.) 

Eine 27 jāhrige Patientin, hatte 81/, Jahre alt, Spondylitis gehabt, die zu einer Kyphosko- 
liose führte. Seit 3 Jahren Nisus mingendi, zuweilen von Schmerzen gefolgt. Am 3. II. 1920 
Krankenhausaufnahme mit Dysurie, Pyurie, Tuberkelbacillen im Harn, Ulcerationen in der 
Harnblase. Bei Katheterisation der Ureteren heller Urin aus dem linken Ureter, purulenter 
Urin aus dem rechten. 21. II. Nephrektomie. Die exstirpierte Niere war sowohl makrosko- 
pisch wie mikroskopisch vollkommen gesund. Am 13. XII. 1920 kam sie wieder wegen starker 
Schmerzen im Abdomen ins Krankenhaus. Der Harn nun klar. Die Blasenwand geheilt. 

Birger-Overland (Christiania). 

Lorrain et Blot: Tuberculose de l’utörus et des trompes. (Tuberkulose des 
Uterus und der Tuben.) Bull. et m&m. de la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 7, 
8. 346—347. 1921. 

Bei einer 43 Jahre alten sonst gesunden Frau wurde wegen heftiger Unterleibsbeschwerden 
die Hysterektomie ausgeführt. Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab eine Tuber- 
kulose der Gebārmutter und der Eileiter. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Cullen, Ernest K.: Tubereulous ulcer of the anterior vaginal wall with resee- 
tion of ulcer. (Tuberkulöses Geschwür der vorderen Scheidenwand mit Resektion 
des Geschwürs.) Surg.. gynecol. a. obstetr. Bd. 33, Nr. 1, S. 76—78. 1921. 

Bei der 37jährigen Patientin bestand zugleich Tuberkulose der Lungen und des Coecums. 
Das Geschwür der vorderen Scheidenwand war offenbar hämatogen entstanden. Beim Gatten 
bestand keine Urogenitaltuberkulose. Durch Excision zunächst Heilung, später Rezidiv. 
Röntgen und Radium ohne Wirkung. Vogel (Hannover)., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 

Phemister, D. B.: Studies in reduction of bone density. (Studien über Rück- 
bildung der Knochendichtigkeit.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 7, S. 355 
bis 371. 1921. 

Verf. bespricht die pathologisch-anatomischen Vorgänge sowie die Röntgenbefunde 
bei den verschiedensten Arten der Knochenzerstörung: Sequesterbildung bei Osteo- 
myelitis, bei Tuberkulose, bei Lues; den Knochenschwund bei Tumoren und Aneu- 
tysmen, bei Perthesscher Krankheit usw. Die Arbeit bringt gute Abbildungen, im 
übrigen aber nichts Neues. Jüngling (Tübingen). 

Broca, Aug.: Note sur la tuberculose ostéo-articulaire des accidents du travail. 
(Über Tuberculosis osteoarticularis nach Arbeitsunfällen.) Rev. internat. de méd. 
et de chirurg. Jg. 32, Nr. 8, S. 93—94. 1921. 

Allgemeine Betrachtungen über die Zusammenhänge zwischen Unfall und Knochen- 

g* 


— 16 — 


Gelenktuberkulose. Die Erwägungen bewegen sich in dem Sinne, daß die auftretende Lokal- 
tuberkulose nach Traumen ein recht seltenes Ereignis ist; bei 500 Kindern mit Kontusionen 
oder Distorsionen hat er nie eine derartige Tuberkulose auftreten sehen. Bei Arbeiterunfällen 
mit späterer Knochen- und Gelenktuberkulose werden oft später die so häufigen kleinen Be- 
wegungsstörungen im konkreten Fall fälschlich als Tuberkulose auslösend beschuldigt. 
Scheuer (Berlin)., 
L’elioterapia della tubercolosi della ossa e delle articolazioni. (Lichtbehandlung 
der Knochen- und Gelenktuberkulose.) Morgagni P. II Jg. 63, Nr. 3, S. 33—37. 1921. 
Zusammenfassender Bericht über den augenblicklichen Stand dieser Behandlungs- 
methode. Es wird besonders auf die KombinationvonBestrahlungmitStauung 
und Jodtherapie hingewiesen. Die Operation bleibt nur für die Fälle mit Sequester- 
bildung vorbehalten, die sich gegenüber der kombinierten Licht- und Stauungsbehand- 
lung refraktär verhalten. Auch bei den Gelenktuberkulosen ist der chirurgische Ein- 
griff zugunsten der Lichtherapie verlassen worden. Nur bei älteren Patienten oder sehr 
geschwächten Individuen, besonders wenn gleichzeitig die Lunge affiziert ist, oder wenn 
der Gelenkherd stark eitert, ist die Amputation angezeigt. In diesen Fällen bessert 
sich in der Regel die Lungenerkrankung nach der Entfernung des erkrankten Gelenkes. 
F. Wohlauer (Charlottenburg). °° 


Lexer, Erich: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Freiburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 29, S. 821—822. 1921. 

Lexer legt seinen klinischen Standpunkt dahin fest, ‚daß wir heute in der Klinik 
häufiger als je, namentlich bei Gelenktuberkulose, zur Operation gezwungen werden, 
weil die Fälle vielfach, trotz ihrer Verschlechterung unter der konservativen Behand- 
lung, verschleppt oder durch gänzlich ungenügende Eingriffe verschlechtert worden 
sind“. L. stellt für die operative Behandlung folgende Indikationen auf: Bei der 
synovialen Gelenktuberkulose ist die Operation dann angezeigt, wenn die tuber- 
kulösen Granulationen statt zu schrumpfen eitrig zerfallen, wenn die Zerstörung der 
Gelenkknorpel und der Gelenkkapsel pathologische Gelenkstellung eintreten läßt oder 
wenn Fisteln zu Eingangspforten putrider und allgemeiner Infektionen werden. Bei 
der ossären Form wird nur bei Kindern ein Versuch mit konservativer Behandlung 
gemacht, bei Erwachsenen werden die Herde ausgeräumt. Verschlechterung des 
Allgemeinbefindens, sowie Alter und Hinfälligkeit geben ebenfalls die Indikation zum 
operativen Eingriff. Bei Knochentuberkulose werden erreichbare Sequester entfernt. 
Bei Spondylitis werden nur die Abscesse gespalten, die auf einen erkrankten Wirbel- 
bogen führen. Sind Erscheinungen von Kompressionsmyelitis da, so soll mit der 
Laminektomie nicht allzu lange gewartet werden. Die Versteifung der Wirbelsäule 
durch die Albeesche, besser Henlesche Operation wird abgelehnt, da der eingepflanzte 
Span keine sichere Versteifung gewährleistet (Transplantatbruch, lange Dauer der 
Einheilung usw.). Bei großen vereinzelten Lymphomen führt Exstirpation rascher 
zur Heilung als konservative Behandlung. Bei der Sonnenbehandlung ist der 
reinen Luft und der kräftigen Ernährung fast ebensoviel Bedeutung wie der Sonne 
zuzumessen. Von häuslicher Sonnenbehandlung ohne günstige äußere Verhältnisse 
verspricht sich L. nicht viel. Die Röntgenbehandlung ist ebenfalls nur eine unter- 
stützende Maßnahme, sie regt Narbenschrumpfung und periostitische Knochenwuche- 
rungen an, was besonders bei Knochentuberkulose zu rascher Versteifung mit Ver- 
schwinden des Belastungsschmerzes führt. Das Liegen im Streckverband bis zur völligen 
Versteifung ist notwendig, dann Korsett. Besonders gute Erfolge hat die Röntgen- 
behandlung bei der Gelenktuberkulose der Kinder und bei der Tuberkulose der kurzen 
Knochen. Einspritzung von Jodoformglycerin während der Röntgenbehandlung ist 
zu widerraten. Bei Hydrops tuberculosus und bei der granulierenden Form ist der 
Gipsverband nicht nötig. Es ist nur durch Zug für richtige Stellung und Entlastung 
zu sorgen. Bewegungen werden erst nach Aufhören von Schwellung und Schmerzen 
erlaubt. Die Stauungshyperämie wird von L. nur verkürzt (täglich 1 Stunde) angewandt. 

Jüngling (Tübingen). 
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Hart, R. W.: The treatment of surgical tuberculosis. Publ. health reports 
Bd. 26, Nr. 24. 1921. 

Kurzer Bericht über die bekannten Methoden der Behandlung kalter Abscesse [Punk- 
tion, Ruhelage] und der Knochentuberkulose überhaupt [Heliotherapie]. sStevering. 

Notes on tuberculosis sanatorium plannsing. Publ. health reports Bd. 26, 
Nr. 24. 1921. 

Ausführliche Richtlinien für zweckmäßige Anlage und Einrichtung von Lungen- 
heilstätten mit Bauplänen einer Musteranstalt. Eigenartig ist die Fürsorge für Schwer- 
kranke ım Hauptgebäude, das sternfömig mit Flügelbauten nach Süden liegt, während 
für halbambulante und ambulante Pfleglinge getrennte, einfacher gehaltene Gebäude 
vorgesehen sind. Die Kranken werden entsprechend ihrer fortschreitenden Gesundung 
vom Hauptgebäude in die Nebengebäude verlegt, auch ist für allmähliche Wieder- 
gewöhnung an den Beruf ein Werkstättengebäude vorgesehen. In einem besonderen 
Aufsatz behandelt Edw. R. Baldwin M.D. die Einrichtung eines bakteriologisch- 
chemischen Laboratoriums für die Anstaltsärzte. Sieveking (Hamburg). 

Telford, E. D.: Results of institutional treatment in surgical tuberculosis. 
(Ergebnisse der Anstaltsbehandlung der chirurgischen Tuberkulose.) Brit. med. 
journ. Nr. 8157, S. 7—8. 1921. 

Von 100 Kindern mit Tuberkulose der Wirbelsäule und unteren Extremitäten 
wurden 68 Kinder so weit geheilt, daß sie die Schule besuchen oder einer Beschäftigung 
nachgehen konnten. Bei 10 Kindern konnte keine vollständige Heilung erzielt werden. 
22 Kinder sind an Tuberkulose oder ihren Folgezuständen gestorben. Die. durch- 
schnittliche Behandlungsdauer betrug 3 Jahre und 2 Monate. H. Koch (Wien).°? 


Sbrozzi, Marcello: Una visita a Berck-Plage. (Ein Besuch in Berck-Plage.) 
Tubercolosi Bd. 8, Nr. 7, S. 169 bis 177. 1921. 

Verf. hat von Paris aus die am Ärmelkanal gelegene etwa 20 000 Einwohner enthaltende 
Stadt Berck-Plage besucht, die dadurch ausgezeichnet ist, daB der größte Teil der Stadt aus 
Krankenhäusern (mit etwa 3500 Betten) und etwa 20 Sanatorien besteht. Außerdem gibt 
es auch zahlreiche Privatpensionen für Kranke. Vor allem werden Kranke mit Knochen- 
und Drüsentuberkulose behandelt, die aus ganz Frankreich hier zusammenströmen. Das 
größte Krankenhaus ist das Höpital Maritime, das 1400 Kranke, und zwar ausschließlich 
Kinder, aufnehmen kann. Es besteht aus einzelnen Pavillons, auf die die Kinder je nach Art 
ihrer Krankheit verteilt werden. Unter den Ärzten ist Calot zu nennen, der den Gebrauch 
des Messers verwirft und ausschließlich der konservativen Behandlung huldigt, Drüsen- und 
Knochenabscesse werden aspiriert, worauf Campher-Jodoformöl oder Glycerin-Campher- 
Naphthol eingespritzt wird. Beim Tumor albus wird immobilisiert und werden die genannten 
Medikamente eingespritzt. Koxalgie wird mit einfacher Rückenlage behandelt, oder es wird 
ein Gips- oder Zugverband angelegt. Bei der Pottschen Krankheit wird 2 Jahre lang Rücken- 
lage verordnet, dann muß 2 Jahre lang ein Gipskorsett und zuletzt ein Celluloidkorsett bis zur 
vollständigen Heilung getragen werden. Beim Gibbus kann nach Calot eine Korrektion er- 
reicht werden, wenn er noch nicht länger als 4 Jahre besteht. Es muß ein steigender Druck 
auf den Gibbus ausgeübt werden, der durch auf das Fenster des Gipskorsetts aufgelegte Watte- 
lagen vermittelt wird. Abscesse und Fisteln werden wie oben angegeben behandelt. Von den 
Anschauungen Calots weichen die anderer Ärzte, wie Calv é, Sorrel, Tridon u. a. ab. Sie 
gebrauchen auch gegebenenfalls das Messer. Sorrel faßt sein Vorgehen hinsichtlich der Knochen- 
tuberkulose in der Formel zusammen: Bei Kindern immobilisieren, bei Erwachsenen resezieren, 
bei Alten (über 50 Jahre) amputieren. Die Pottsche Krankheit wird bei Kindern orthopädisch 
behandelt, bei Erwachsenen wird die Osteosynthese (Hibbs, Albee) ausgeführt. Gegenüber 
dem Ausspruch Sorrels bemerkt Verf., daß man nicht nach einem Schema handeln soll, sondern 
daß man individualisieren muß. Verf. stellt Berck-Plage als Muster für Italien hin, das Küsten- 
plätze mit noch besseren klimatischen und Sonnenverhältnissen besitzt. Ganter (Wormditt). 


Schmieden, Heinrich: Waldhallen, ein Bautyp für Heilkuren durch Sonnen- 
licht. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 7, 8. 97—102, 1921. 191. 

Die zunehmende Zahl der kindlichen Knochen- und Gelenktuberkulosen macht 
zur Durchführung der Sonnenbehandlung die beschleunigte Erbauung von Waldhallen 
nötig, für die Verf. zweckmäßige und billige Bautypen angibt. Waldluft und Sonnen- 
licht als hauptsächliche Heilfaktoren finden in der einheitlich geordneten Anlage weit- 
gehende Berücksichtigung, während andererseits der heutigen Wirtschaftslage durch 
möglichste Einschränkung an Raum und Unkosten Rechnung getragen ist. Dies wird 
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erreicht durch Gewinnung der Hauptbaustoffe an Ort und Stelle und durch fabrik- 
mäßig erzeugte typisierte Gebäudeteile, die eine Verwendung ortsansässiger Arbeits- 
kräfte möglich machen. Verf. empfiehlt den für Lazarettzwecke ausgebildeten und 
vervollkommneten Barackenbau und unterscheidet offene und geschlossene Wald- 
hallen. Erstere eignen sich für ambulante Behandlung in klimatisch milderer Gegend, 
und können durch Faltwände und Ofenheizung auch der Heimbehandlung dienstbar 
gemacht werden. Geschlossene Nebenräume lassen sich anfügen. Für die norddeutsche 
Tiefebene, wo Heizungsnotwendigkeit vorliegt, empfiehlt sich mehr die geschlossene 
Waldhalle, die aus einzelnen zellenartigen Elementen besteht und durch Erhaltung 
der Zwischenwände großen Wind- und Wetterschutz bietet. Er unterscheidet 2 Typen: 
I. für leichtere, II. für festere Bauweise. Typ I in Barackenform mit 7 m spannendem 
Satteldach vereinigt einzelne Hallenräume durch Verbindungstüren zu einer Raum- 
gruppe. Durch breite Ausgangstüren zu den gut geschützten Liegehöfen auf der einen, 
durch Fenster auf der anderen Langseite wird reichlich für Licht und Luft gesorgt. 
Schränke sind in die Außen- und Trennungswände eingebaut. Die etwa 18 cm starken 
Außenwände bestehen aus Fachwerkbau mit Holzverschalung und Verputz. Typ Il 
stellt eine festere Bauweise dar mit größerer Ausdehnung unter einheitlicher Dach- 
verbindung. Zwei parallel laufende Hallenräume werden in doppelter T-Form durch 
eine durch Laternenlicht erhellte Fluranlage verbunden, die beiderseits mit den Wirt- 
schafts- und Betriebsräumen besetzt ist. Das 10 m spannende Satteldach läßt auf 
beiden Seiten in Anordnung von Dachhäuschen Platz für hoch heraufgezogene breite 
Fenster. Auf der einen Längsseite sind Ausgangstüren nach dem Liegehof. Die Um- 
fassungswände können in jeder zweckentsprechenden Bauweise ausgeführt werden. 
Die Schrankanordnung ist wie bei Typ I. Beide Typen sind mit Warmwasserheizung 
versehen. — In Zeichnung und Erläuterung führt Verf. zwei Beispiele an, ein selb- 
ständiges Hallenheim nach Typ I und ein angegliedertes Hallenheim nach Typ II, 
letzteres für 98 Kinderbetten mit Erweiterungsfähigkeit auf 200 Betten. Bei Bedarf 
lassen sich diese Typen durch verschiedene Kombinationen erweitern. Die Liegehöfe 
für die Besonnungskur sind stets durch die hufeisenförmige Anordnung der Bauten 
geschützt, deren Lage zur Sonnenbahn stets von den örtlichen Verhältnissen abhängt. 
Um jede Sonnenstrahlung auszunützen auch bei wechselndem Wetter, sind Wetter- 
schutzvorrichtungen in Form von Vordächern und Schutzzelten zu treffen, unter die 
die Kranken rasch geborgen werden können. Die Baukosten sind nicht von der Wahl 
des Typs, sondern von den örtlichen Verhältnissen abhängig. Wirtschaftlich billiger 
stellen sich angegliederte Waldhallenheime durch die gleiche zentrale Wirtschafts- 
anlage. Für die Umgebung von Berlin beträgt zurzeit der Einheitspreis pro Bett bei 
angegliederten Waldhallen 15 000 M., für selbständige Anlagen 18000 M.,d.h. das 
6—7fache der Vorkriegskosten. Da die Heilung der Gelenk- und Knochentuberkulosen 
durch Sonnenlicht bei der wirtschaftlichen Notlage eine brennende Zeitfrage bedeutet, 
und wir hier einen gangbaren Weg vorgezeichnet sehen, ist das Studium des Originals 
Interessenten dringend zu empfehlen. Block (Schömberg). 

Valtanecoli, Giovanni: La tubercolosi della colonna vertebrale. Richerche sta- 
tistiche sopra 1004 casi osservati all'istituto Rizzoli. (Die Tuberkulose der Wirbel- 
säulestatistik über 1004 Eälle des Instituts Riggoli.) (Clin. ortop., univ., Bologna.) 
Chirurg. d. org. di movim. Bd. 5, H. 2, S. 127 bis 158. 1921. 

1004 Fälle im Zeitraum von 1907 bis 1919 bei einer Gesamtzahl von 2790 Fällen 
von Knochen- und Gelenktuberkulose. Die Wirbelsäulentuberkulose erreicht damit 
eine Frequenz von 45,5%, (Koxitis 26,9%, Gonitis 14,4%, Fußtuberkulose 5,2%, 
sonstige Lokalisationen 8%). Männliches und weibliches Geschlecht sind annähernd 
gleich beteiligt (männlich 47,2%, weiblich 54,8%). Die Häufigkeit ist am größten im 
ersten Dezennium (30,4%,), annähernd gleich im zweiten und dritten (25,2 und 24,3%/,), 
um dann im vierten auf 10,9%, im fünften auf 5,3%, im sechsten auf 2,3%, und im 
siebenten auf 0,7%, abzusinken. Innerhalb des ersten Dezenniums liegt das Maximum 
zwischen 4 und 5 Jahren, innerhalb des zweiten zwischen dem 17. und 19. Jahr. Erb- 
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liche Belastung hat sich in 13%, sicher nachweisen lassen. Am deutlichsten macht sich 
die Heredität geltend bei den Erkrankungen im ersten und zweiten Dezennium (17%). 
Trauma konnte in 7% ätiologisch in Betracht kommen. Pleuritis ist die häufigste, in 
ätiologischem Zusammenhang mit dem Auftreten der Spondylitis stehenden Erkran- 
kung. Sie war in 21% aller Fälle vorangegangen, und zwar wurde sie am häufigsten 
ım 3. und 4. Dezennium (39,6 bzw. 36,3%) notiert. Der Zusammenhang mit Pleuritis 
ist bei keiner anderen Knochen- oder Gelenktuberkulose so häufig wie bei der Spon- 
dylitis (direkter Zusammenhang?). Sonstige tuberkulöse Erkrankungen fanden sich 
ın 19,7%, am häufigsten Lymphomata colli, dann Peritonitis, in dritter Linie Lungen- 
tuberkulose usw. Im zweiten und dritten Dezennium sind derartige Begleiterkrankungen 
am häufigsten. Die Lokalisation bevorzugt die Dorsalgegend (42,4%,), die Dorso- 
lumbalgegend (15,05%) und die Lumbalgegend (30,1%). Im 1., 3., 4., 5. und 6. Dezen- 
nium überwiegt die Dorsalgegend (51,1, 40,5, 36,5, 48 und 49%). Im zweiten Dezen- 
nium die Lumbalgegend mit 38,4%. Hinsichtlich der einzelnen Wirbel sind am häufig- 
sten befallen der 10. Dorsal- und der 2. Lumbalwirbel. Abscesse fanden sich in 26,6%. 
Bemerkenswert ist, daß in 39,2%, der Abscesse kein Gibbus bestand. Die häufigste 
äußere Lokalisation der Abscesse ist die Iliacalgegend mit 44,4%. Zu Absceßbildung 
führten am häufigsten die Erkrankungen der Lumbosakralgegend mit 60%, auf sie 
folgt die Lumbalgegend mit 40%, die Dorsolumbalgegend mit 32,4%, auf diese die 
Suboccipitalgegend mit 30%. Erkrankung der Cervicalgegend führte in 32,8, eine 
solche der Sakralgegend in 16,6%, die der Dorsalgegend in 14,1%, zu Absceßbildung. 
Das Alter zeigt hinsichtlich Absceßbildung keine großen Schwankungen, am häufigsten 
treten Abscesse im dritten Dezennium auf. — Schmerzen waren in 75,6%, aller Fälle 
vorhanden, Steifhaltung der Wirbelsäule in 73,3%, Gibbus fand sich in 68,6%. Der 
häufigste Sitz des Gibbus war die Dorsal- und obere Lumbalgegend. Nervöse Störungen, 
Reizerscheinungen fanden sich in 10%, komplette Paraplegie in 3,9%, Paresen in 6,1%. 
In 76,8%, aller Fälle von Paraplegie saß die Erkrankung in der mittleren Dorsalgegend. 
95%, aller Fälle von Paraplegie waren spastisch; 20%, zeigten Inkontinenz. Von den 
Fällen mit Paraplegie wurden 56,8%, geheilt, die andern starben. Die Fälle im ersten 
Dezennium kamen alle zur Ausheilung. — Die Ausgänge der Krankheit gestalteten 
sich folgendermaßen: Befriedigendes Resultat in 66,4%, (41%, restlose Heilung), nicht 
gebessert 13,1%, verschlechtert 8,7%, gestorben 11,6%. Unter den Fällen, die 10 bis 
15 Jahre zurückliegen (198 Fälle) war das Resultat: Restlos geheilt 68,6%, geheilt 
mit gelegentlichen Schmerzen 11,1%, unverändert 3%, verschlechtert 1,5%, gestorben 
15,1%. Das Alter ist von Einfluß auf den Ausgang. Im ersten Dezennium wurden in 
13,5% ein befriedigendes Resultat erzielt bei einer Mortalität von 6,1%. Vom zweiten 
Dezennium an sinkt die Zahl der guten Erfolge (bis auf 25%, im sechsten Dezennium) 
und steigt die Zahl der Toten (bis 19,4%, im 5. Dezennium). Die größte Mortalität 
findet man bei der Lokalisation in der Cervicalgegend mit 26%, auf sie folgt die Sub- 
occıpitalgegend mit 20%. Die durchschnittliche Gesamtmortalität bei 612, bis zu 
5 Jahren beobachteten Fällen betrug 16,5%. Jüngling (Tübingen). 


Gallego: Behandlung der Wirbelsäulentuberkulose. Anales de la acad. med.- 
quirurg. espan. Jg. 8, Lief. 2, S. 73—84. 1921. (Spanisch.) 


Die Wirbelsäulentuberkulose gehört nicht in den Bereich der Chirurgie, da die 
heute üblichen Operationsverfahren nicht nur keine Vorteile vor den unblutigen Ver- 
fahren besitzen, sondern auch höchst gefährlich sind. Die Behandlung mit Alttuberkulin 
ist vor allen anderen Mitteln zu empfehlen, unterstützend wirkt die Ruhekur. Bei 
beginnender Wirbelsäulentuberkulose genügt das Alttuberkulin allein zur Heilung, 
es macht weitere lästige therapeutische Maßnahmen, wie Bettruhe, überflüssig. Wenn 
infolge besonderer Umstände Alttuberkulin nicht angewandt werden kann, so bilden 
die Partialantigene den besten Ersatz. Unter dieser Behandlung schwinden auch 
die Abscesse durch Resorption. Fisteln vernarben, wenn sie mit hypertonischer Koch- 
salzlösung desinfiziert und jeden 5. Tag mit Jodtinktur gepinselt werden. In der 
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diesem Vortrag folgenden Diskussion wurden die Anschauungen des Verf. über die 
chirurgische Behandlung von den übrigen Rednern scharf zurückgewiesen. Ganter. 

Gutiérrez, Alberto: Plastik mittels einer Rippe bei Pottschem Buckel. Semana 
med. Jg. 28, Nr. 27, S. 11—14. 1921. (Spanisch.) 

Es handelte sich um eine 28 Jahre alte Frau, bei der sich durch Fall auf die Schulter eine 
Anschwellung rechts der Wirbelsäule und etwas unterhalb des Schulterblattes gebildet hatte. 
Operation. Allmählich entwickelte sich ein Pottscher Buckel in der Gegend des 10. Dorsal- 
wirbeis. Die Wirbelsäule war schmerzhaft, Patientin konnte sich nicht bücken und mußte einen 
Stützapparat tragen. Verf. beschloß zwecks plastischer Operation das Stück einer Rippe, 
die bei der Rippenresektion einem anderen Kranken entnommen worden war, einzupflanzen. 
Glatte Heilung, Patientin brauchte keine Stütze mehr und konnte sich ohne Schmerzen bücken. 
Verf. empfiehlt die Rippen als plastisches Material zu verwenden, da sie elastisch und reich an 
Periost sind. Ganter (Wormditt). 

Heath, P. Maynard: Case of tubereulous dactylitis. (Ein Fall von tuberkulöser 
Dactylitis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 10, sect of surg., subsect. 
of orthop., S. 170—171. 1921. 

: Verf. beschreibt als tuberkulðse Dyktylitis folgenden Fall: 31jährige Patientin, vor 
10 Jahren Lymphomata colli, vor 7 Jahren erstmals Schmerzen im rechten Daumen, die nach 
einigen Monaten wieder zurückgingen. Allmählich traten an allen Fingern Schwellungen auf. 
Vor 4 Jahren erweichte ein Halslymphom, es trat dann ein Lupus im Gesicht und am Halse 
auf, ferner ein Ulcus corneae. Weihnachten 1920 Hämoptöe, die sich noch 4 mal wiederholte. — 
Die Patientin zeigte eine Schwellung sämtlicher Finger, die Schwellung saß zum Teil in den 
Sehnenscheiden. Das Röntgenbild zeigte lochartige, scharf umschriebene Aufhellungen in 
sämtlichen Phalangen der Finger und auch in einigen Metacarpen. Mäßige Auftreibung, keine 
Periostitis. In manchen Gelenken war es zu einer Zerstörung des Gelenkknorpels gekommen. 
An den Füßen ähnlicher Befund, obwohl hier keine klinischen Erscheinungen bestanden. 
Wassermann negativ. Behandlung: Biersche Stauung, trockene Hitze. Einreibung von 
kolloidalem Jod. Geringe Besserung. (Es handelt sich um dasselbe seltene Krankheitsbild, 
das von dem Ref. unter dem Namen Ostitis tuberculosa multiplex cystica beschrieben worden 
ist.) Jüngling (Tübingen). 

- Duncker, Fr.: Die operative Entfernung extraartikulärer tuberkulöser Knocher- 
herde. Ein Beitrag zur Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. Zeitschr. f. 
orthop. Chirurg. Bd. 41, H. 6, S. 499—506. 1921. 

Verf. empfiehlt auf Grund von Erfahrungen bei 20 Fällen die frühzeitige operative 
Beseitigung tuberkulöser isolierter Herde im Knochenmark; dieselben sollen freigelegt, 
exkochleiert oder durch Koagulation mit dem Thermokauter oder dem Diathermie- 
apparat unschädlich gemacht werden. Auf diese Weise gelingt es, beginnende Knochen- 
tuberkulosen bei geeigneter Nachbehandlung in 2—3 Monaten zur Heilung zu bringen. 
Am besten waren die Erfolge, wenn es sich um geschlossene, nicht fistelnde Fälle 
handelte, aber auch bei Fistelfällen gelangte Verf. meist zum Ziel. Vorsicht ist bei der 
Tuberkulose des Fußskeletts geboten, weil sich hier im Gegensatz zu den scharfum- 
ränderten Marktuberkeln der oberen Extremität die Ausbreitung der tuberkulösen 
Entzündung meist in vorwiegend diffuser Weise vollzieht. Flesch- Thebesius. 

Wieting, J.: Die allgemeine Diagnostik der nicht unmittelbar traumatischen Hüft- 
gelenkserkrankungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, S. 1198—1199. 1921. 

Die Arbeit, in dem Abschnitt „Für die Praxis‘ der Münchener medizinischen 
Wochenschrift erschienen, erfüllt ihren Zweck auf das beste. Gerade der praktische 
Arzt, den die Eltern zunächst aufsuchen, lädt eine große Verantwortung auf sich, wenn 
er die Beobachtungen der Eltern über raschere Ermüdbarkeit des Kindes, über gelegent- 
liches Hinken usw. als unerheblich bezeichnet. Damit wird zu einer Zeit, in der eine 
Behandlung dieser Hüftleiden eine besonders gute Aussicht auf dauernde Heilung 
bietet, eine zielbewußte Therapie versäumt und oft unermeßlicher Schaden angerichtet. 
Jeder Arzt, bei dem Kranke mit Klagen über das Hüftgelenk sich einfinden, sollte die 
kurze aber erschöpfende Arbeit Wietings lesen, die ihm in bezug auf die Diagnose 
alles Erforderliche bietet. Hayward (Berlin). 

Wieting, J.: Die spezielle Diagnostik und Behandlung der nicht unmittelbar 
traumatischen Hüftgelenkserkrankungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 39, 
S. 1258—1261. 1921. 

Eine ausführliche Besprechung hat die tuberkulöse Coxitis erfahren. Die 
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Besprechung des klinischen Bildes bringt im wesentlichen Bekanntes. Hinsichtlich 
der Behandlung sei der Standpunkt des Verf. etwas genauer wiedergegeben. Das 
wichtigste neben der Allgemeinbehandlung ist eine gute Entlastung bzw. Fixation. 
Für leichtere Fälle genügt dazu die Extension. In schweren, schmerzhaften, mit Fieber 
und Eiterbildung einhergehenden Fällen genügt nach Ansicht des Verf. die Ruhig- 
stellung durch den Extensionsverband nicht. Er fordert für solche Fälle bis zur völligen 
Reizlosigkeit die Fixation im Gipsverbande. Der Gipsverband wird als Gehgipsverband 
angelegt, dessen Technik (Aufhängung in vertikaler Stellung durch Filzleinenstreifen) 
beschrieben wird. Im reizlosen Stadium Übergang zur Gipshose. Operative Behandlung 
(Resektion) im wesentlichen bei Erwachsenen, wenn schwere Allgemeinerscheinungen 
nach mehrwöchiger konservativer Behandlung nicht zurückgehen. Geschlossene 
Abscesse bekämpft Wieting mit Punktion und Durchspülung mit !/, Liter 1proz. 
Chininlösung mit nachheriger Einspritzung von Jodoformglycerin. Jüngling. 

Patel, Maurice: Sur une variété de coxalgie tuberculeuse de l’adulte: Carie 
söche de la hanche. (Caries sicca der Hüfte, eine Sonderart der tuberkulösen 
Hüftgelenksentzündung beim Erwachsenen.) Rev. d’orthop. Bd. 8, Nr. 5, 8. 385 bis 
391. 1921. 

Patel gibt die Krankengeschichte einer 52jährigen Frau, die 10 Jahre vorher eine Pleu- 
ritis überstanden hat. 1917 setzten allmählich zunehmende Beschwerden in der rechten Hüfte 
vom Typ der Coxitis ein, die im Laufe von 4 Jahren zum völligen Schwund des Kopfes und Halses 
mit Spontanluxation und Ausbildung eines Schlottergelenks führten. 
= Eine derartige Caries sicca kann in allen Gelenken vorkommen. Am häufigsten 
ist sie an der Schulter. Dort neigt sie zur Ankylosierung. Eine solche ist bei der Hüfte 
anzustreben, da ein Schlottergelenk ein sehr schlechtes funktionelles Resultat dar- 
stellt. Zur Erreichung der Ankylosierung kann unter Umständen die Implantation 
eines Knochenspans zwischen Trochanter und Becken in Frage kommen. Jüngling. 


Roderick, H. Buckley: Legg’s or Perthes’s disease. The differential diagnosis 
of affections at the hip in children. (Leggsche oder Perthessche Krankheit. Die 
Differentialdiagnose von Hüftaffektionen bei Kindern.) Lancet Bd. 200, Nr. 5, S. 210 
bis 213. 1921. 

Die Haupterkrankung des Hüftgelenkes im Kindesalter ist die Tuberkulose, doch 
gibt es eine Reihe anderer Erkrankungen, welche eine exakte Diagnose erfordern. 
Und wenn auch die Röntgenuntersuchung bei den Schwierigkeiten der Inspektion und 
Palpation des Hüftgelenks von größter Bedeutung ist, so kann sie doch ohne exakte 
klinische Untersuchung zu schweren Irrtümern führen. Die Fixation der Hüfte im 
Anfangsstadium der Tuberkulose betrifft meist Abduktion und Rotation. Sie kann nach 
einigen Wochen Bettruhe verschwinden. Man kann aber auch dann durch eine plötz- 
liche Abduktionsbewegung Schmerz hervorrufen. Auch Druckpunkt direkt unterhalb 
der Mitte des Poupartschen Bandes ist eins der ersten Zeichen der Coxitis. Außer 
Tuberkulose kommen im Kindesalter für die Differentialdiagnose in Betracht: Luxatio 
congenita, paralytisches Hinken, Coxa vara, Coxa adducta. Ferner wurde 1909 von 
Legg und 1910 von Perthes ein Hüftleiden beschrieben, welches Perthes als Osteo- 
chondritis deformans juvenilis bezeichnete. Es betrifft Kinder zwischen dem 3. und 
12. Lebensjahr. Von 50 Fällen waren 49 Knaben. Klinisch besteht nur geringe Ver- 
kürzung und leichtes schmerzhaftes Hinken. Flexion und Extension nicht gestört. 
Innenrotation leicht, Abduktion stark behindert. Das Leiden ist fast immer einseitig 
und unterscheidet sich von Arthritis durch die stärkere Schmerzhaftigkeit und Be- 
wegungsbeschränkung der letzteren. Röntgenologisch ist in typischen Fällen der obere 
Rand des Knochenkerns des Femurkopfes abgeflacht; es finden sich leichte Schatten 
(Knorpelablagerungen) im Kopf, die auf unregelmäßige Ossifikation hindeuten. Die 
Epiphysenlinie zwischen Kopf und Hals ist unregelmäßig oder unterbrochen. Der 
Femurhals ist stärker lichtdurchlässig wie der gesunde und zeigt unregelmäßige Kontur. 
Acetabulum unregelmäßig. Ätiologisch kommt am ersten Trauma in Frage, auch Hypo- 
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thyreoidismus, reponierte Luxation, Lues u. a. ist für die Erkrankung verantwortlich 
gemacht worden. Therapie: Abduktion und Extension im Gehgipsverband. 
Kotzenberg (Hamburg). °° 

Oddo, C. et P. Giraud: Deux cas de rhumatisme tuberculeux trait6s par les 
sulfates de terres rares. (Zwei Fälle von Rheumatismus tuberculosus mit ,Geodyl“‘ 
behandelt.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 25, S. 1131 
bis 1134. 1921. 

45jähriger Mann, früher nie ernstlich krank, erkrankt plötzlich an Schmerzen und 
Schwellung in verschiedenen Gelenken. Die Beschwerden bleiben in beiden Knien, im einen 
entwickelt sich ein richtiger Tumor albus mit Contracturstellung und hochgradigster Schmerz- 
haftigkeit. Bei Aufnahme schwere Anämie und elender Allgemeinzustand. Mehrmonatige 
Krankenhausbehandlung ohne jeden Einfluß. Dann 6 mal 2ccm „Geodyl‘“ intravenös. Im 
Laufe von 1!/, Monaten vollständige Abheilung. Ganz analoger Erfolg bei einem 2. Fall mit 
Sitz der Erkrankung im Fußgelenk. Jüngling (Tübingen). 


Vignard, P. et Emmanuel Vincent: Ankyloses du genou d’origine tuberculeuse 
chez Penfant. Leur correction. (Tuberkulöse Knieankylosen bei Kindern und ihre 
Behandlung.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 3, S. 153—196. 1921. 


In der Behandlung der traumatischen, gonorrhoischen und sonstiger infektiöser Knie- 
ankylosen hat die Chirurgie seit einem Jahrhundert und besonders seit den letzten 20 Jahren 
große Fortschritte gemacht. Wie steht es nun mit der Behandlung der tuberkulösen Knie- 
ankylose, speziell bei Kindern? — Die Knietuberkulose heilt fast immer mit Ankylose aus. 
Man kann dabei drei verschiedene Formen von Ankylose unterscheiden: 1. die zwischen Femur 
und Tibia mit erhaltener Beweglichkeit der Patella, 2. die zwischen Femur und Patella, aber 
ohne Ankylose zwischen Femur und Tibia (funktionell auch ungünstig, aber günstiger für die 
Behandlung) und 3. die zwischen Femur, Tibia und Patella. Im übrigen ist zu unterscheiden 
zwischen fibröser und knöcherner Ankylose; bei ersterer retrahieren sich die Weichteile narbig, 
erlauben aber unter Umständen noch eine gewisse Bewegung; bei der knöchernen fehlt jegliche 
Beweglichkeit. Längere Ruhigstellung als solche kann keine intraartikulären 
Veränderungen hervorrufen weder bei der fibrösen noch bei der knöchernen Ankylose, 
wie man wohl früher angenommen hat; dies ergibt sich aus dem Tierexperiment und aus den 
Erfahrungen beim Menschen (z. B. mit langer Ruhigstellung bei coxitiskranken Kindern). 
Die Knietuberkulose versteift gewöhnlich in Streckstellung. In einigen Fällen bleibt eine ge- 
ringe Beweglichkeit, wenn nämlich die Gelenkflächen von der Krankheit verschont geblieben 
sind. Immobilisation als solche kann nicht nur keine knöcherne oder fibröse Ankylose hervor- 
rufen, sondern oft eine Ankylose verhüten, indem sie den Veränderungen an den Gelenkflächen 
vorbeugt; Bewegungen dagegen verhindern nicht nur nicht die Ankylose, sondern begünstigen 
ihre Entstehung, und zwar in Beugung. Bei Knietuberkulose erfolgt eine Muskelatrophie 
speziell des Quadriceps; die Beuger leiden verhältnismäßig wenig und ziehen das Knie in Beu- 
gung. Öfters tritt eine Subluxation der Tibia nach hinten ein. Bei Kindern vor Vollendung 
des Wachstums besteht Neigung zum Übergang der Ankylose in Beugestellung, auch nach 
Resektion, wenn nicht das Knie bis zum vollendeten Wachstum orthopädisch 
festgestellt wird. Die Diagnose der tuberkulösen Knieankylose hat zu berücksichtigen: 
1. den Grad der Ankylose, d.h. ob knöchern oder fibrös, und bei letzterer wieder ob straff 
oder locker ; es sprechen für fibröse Ankylose: fortschreitende Zunahme, Schmerz bei Bewegungs- 
versuch, Beweglichkeit und vor allem Röntgenbefund. 2. Frage der Ausheilung des Krank- 
heitsprozesses; maßgebend sind vor allem Fisteln, Schwellung, Alter und Empfindlichkeit. 
3. Zustand der Muskulatur, speziell des Quadriceps; dies ist wichtig für die Frage der Mobili- 
sation. Zur Vorbeuge empfiehlt sich: Immobilisation zwecks schneller Ausheilung und Be- 
schränkung des tuberkulösen Prozesses, sowie Allgemeinbehandlung, namentlich Heliotherapie, 
speziell in Leysin: Die Stellung, in welcher das Knie versteifen soll, ist bei Erwachsenen eine 
Beugung von ca. 15°, bei Kindern eine völlig gestreckte, welche in letzterem Fall bis zum 
vollendeten Wachstum bewahrt werden muß. Die Behandlung kann entweder in der 
Mobilisation oder in der Korrektur bestehen. Die Mobilisation erstreckt sich entweder 
nur auf die Kniescheibe, falls diese allein fixiert ist (dies ist bei Tuberkulose aber äußerst selten 
der Fall) oder auf das ganze Gelenk. Hier ist entweder Interposition oder Gelenktrans- 
plantation ausgeführt worden. Die Gelenkmobilisation mit Interposition wurde 
vielfach angewandt, aber nur selten bei Tuberkulose; so hatte Baer-Baltimore unter 28 Knie- 
mobilisationen 7 tuberkulöse, darunter aber 3mal ein Tuberkuloserezidiv, und warnt daher 
vor Arthroplastik bei kindlicher Tuberkulose, desgleichen Putti-Bologna und Ceballos- 
Buenos-Aires. (Die neueren Arbeiten von Payr sind den Verff. noch nicht bekannt; dagegen 
erwähnen sie, daß Payr 1912 unter 12 Knieankylosen 8 Erfolge vermerkt habe, obne daß sie über 
Tuberkulose etwas erwähnt gefunden haben.) Gelenktransplantationen sind einige Male 
ausgeführt worden; Lexer hatte einen Erfolg bei Knietuberkulose eines 26jährigen Mannes; 
dagegen erlebte Vaughan- Chicago Eiterung und Tod nach einem Jahre nach Einpflanzung 
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eines 3 Stunden alten Leichenknies bei fistelnder Knietuberkulose. Aus alledem ergibt 
sich, daß bei Tuberkulose die Mobilisierung kontraindiziert ist. Die palliative 
Behandlung besteht in der Korrektur der Ankylose durch Gradstellung, aber ohne die Ankylose 
aufzuheben. Die Korrektor kann blutig oder unblutig gemacht werden. Die blutige 
Operation kann paraartikulär oder artikulär angreifen. Die keilföürmige Osteotomie 
nach Rhea - Bartonerscheint für Kinder ungeeignet. Das Verfahren der Wahl ist suprakondy- 
läre Osteotomie nach Macewen. Verschiedene andere Operationverfahren nach Larden- 
nois, Vedöne, Nov6-Josserand, Werndorf und Brocq erscheinen recht kompliziert 
und nicht wesentlich besser. Die Operation im Gelenkspalt besteht entweder in der ein- 
fachen Durchtrennung oder in der Resektion; letztere ist aber nur sparsam zu machen und nicht 
vor vollendetem Wachstum (ab 17. bis 18. Lebensjahr), Die nichtblutige Korrektur 
kann ebenfalls entweder paraartikulär oder artikulär erfolgen. Erstere besteht in der 
Osteoklasie oberhalb der Kondylen; sie wurde bereits von den alten Autoren gelegentlich 
des forcierten Redressements gemacht, von Ollier zur Methode erhoben und von Robin- 
Lyon technisch ausgearbeitet unter Konstruktion eines praktischen Osteoklasten, welcher zu- 
erst am X-Bein angewandt und mit dem von dem Erfinder über 2000 Osteoklasien mit Erfolg 
gemacht sind. Vorzug der Methode ist das subcutane Arbeiten. Die Einwände, daß das Ver- 
fahren blind sei, Gefäß- und Nervenverletzungen bedinge, keinen genügenden Callus hinter- 
lasse, roh erscheine und Deformität nicht verhüte, sind durch die Praxis entkräftet. Die un- 
blutige Korrektur im Gelen ks palt auf der Höhe der Krümmung erscheint am rationellsten. 
Das einfache Brisement forcé kann zu Kontusion, Hautverletzung, Gefäß- und Nerven- 
schädigung, Tibialuxation, Femur- und Tibiafraktur, Zerreißung von Kniescheibenband 
und Kreuzbändern führen. Hier bewährt sich ebenfalls bestens der Apparat von Robin in 
Form des Arthroklasten. Besondere Vorsichtsmaßregeln sind allerdings notwendig bei spitz- 
winkliger Ankylose, bei Subluxation der Tibia nach hinten und bei knöcherner oder alter 
fibröser Ankylose. Verff. führen ausführlich 8 eigene Beobachtungen an, in welchen mit Er- 
folg die Ankylosen mit dem Arthroklasten von Robin behandelt sind; darunter befinden 
sich 3 knöcherne, eine feste fibröse, eine mit Verschiebung des Knies nach hinten und 3 nicht 
durch Röntgenbild näher gekennzeichnete. Dieses Verfahren empfiehlt sich also bei kindlichen 
Ankylosen in fehlerhafter Stellung nach Tuberkulose als ungefährlich und als rationell, letzteres, 
weil auf der Höhe der Krümmung angreifend; es ist aber erst 3 Jahre nach Abschluß des tuber- 
kulösen Prozesses erlaubt; dann ist niemals ein lokales Rezidiv oder eine Generalisation der 
Tuberkulose gesehen worden; anschließend ist ein orthopädischer Apparat zu verordnen bis 
zum Abschluß des Wachstums. Als Schlußsätze ergeben sich für die Behandlung der tuber- 
kulösen Knieankylose bei Kindern: Nur die korrektive Behandlung ist angezeigt. Dieselbe 
kann extraartikulär erfolgen durch die suprakondyläre Osteotomie oder besser durch die 
Osteoklasie, und zwar bei stumpfem Winkel. Dagegen ist bei einem stärkeren Beugungs- 
winkel als 130—140° die extraartikuläre Korrektur nicht ratsam, da sie die trophische Ver- 
kürzung durch die korrektive vermehrt. In diesen Fällen ist die Arthroklasie am Platz, 
welche auf der Höhe der Krümmung angreift und die Gliedlänge nicht beeinträchtigt. Sie 
ist sicher sowohl bei knöchernen als bei fibrösen Ankylosen straffer oder lockerer Art und sie 
ist ungefährlich mit dem Arthroklast von Robin. Sonntag (Leipzig). °° 


Tuberkulose der Kinder: 


Leitsätze zur Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter. Tuberkul.-Fürs.- 
Bl. Jg. 8, Nr. 9, S. 127—128. 1921. 

Die Leitsätze, welche vom sächsischen Landesausschuß zur Bekämpfung der 
Tuberkulose herausgegeben sind, geben Richtlinien für die Durchführung einer ratio- 
nellen Bekämpfung der Tuberkulose im Säuglings- und Schulalter. Weiteste Ver- 
breitung des sehr übersichtlich zusammengestellten Flugblattes, das von der Gärtner- 
schen Buchdruckerei in Dresden bezogen werden kann, ist sehr zu empfehlen. Klare. 


Hobday, Frederiek: The value of mutual co-operation between human and 
veterinary medicine. (Der Wert gemeinsamer Arbeit von Menschen- und Tierärzten 
für Tuberkulose und Volksgesundheit.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 24, Nr. 18, 
8. 241—242. 1921. 

Von 3jährigen und älteren Zuchttieren waren 30%, von Milchkühen nahezu 40% 
tuberkulös. Von Kindern unter 5 Jahren starben 34%, an durch bovine Infektion 
hervorgerufener Tuberkulose, zwischen 5 und 10 Jahren 26%, zwischen 10—16 Jahren 
12%,, von 16 Jahren und älter 5%. Die gleiche Ursache hat ein großer Teil der Bauch- 
tuberkulose und tuberkulösen Meningitis der Kinder. Verf. läßt diese Zahlen für die 
Wichtigkeit gemeinsamer Arbeit sprechen. E. Luyken (Schömberg). 
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Mercurio, R.: La profilassi dell’infanzia contro il contagio dei tubercolotiei. 
(Die Prophylaxe des Kindesalters gegen die Ansteckung der Tuberkulose.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 20, S. 461-462. 1921. | 

Die Abhandlung ist ein Anszug aus dem 1920 in Neapel erschienenen Buch des 
Verf.: Die Tuberkulose im Kindesalter. Der Auszug beschäftigt sich vornehmlich mit 
der Verhütung der Tuberkulose bei den Kindern. Er handelt von der Absonderung des 
kranken Familiengliedes, der Entfernung des Säuglings von der kranken Mutter, der 
Entlassung des kranken Dienstboten, von der ärztlichen Untersuchung vor seiner 
Einstellung. Ferner kommt zur Sprache die Tätigkeit des Arztes, der aufklärend wirken 
soll. Die Rolle der Nahrungsmittel, besonders der Milch, hinsichtlich der Übertragbar- 
keit der Krankheit wird erörtert. Ganter (Wormditt). 

Schoenstein, Ermanno: Sopra un caso di pneumotorace spontaneo in un 
bambino di 8 mesi. (Über einen Fall von spontanem Pneumothorax bei einem 
8monatigen Kind.) (Osp. magg. e istit. radiol., Trieste.) Pediatria Bd. 29, Nr. 12 
S. 535—541. 1921. 

Die Diagnose konnte intra vitam nur radioskopisch gestellt werden. Durchbruch 
einer tuberkulösen Kaverne. Sektionsbefund. — Die Fälle sind sehr selten. Schneider., 


Tiertuberkulose : 


Braun, Max: Über die feinere Struktur der tuberkulösen Epithelioidzellen und 
Riesenzellen beim Rinde. (Fleischbeschau-Amt K., Hamburg.) Arch. f. wiss. u. prakt. 
Tierheilk. Bd. 47, H. 2, S. 89—108. 1921, 

Aus den Untersuchungen des Verf. an 11 tuberkulösen Lymphknoten vom Rinde 
ist zu schließen, daß nicht partielle (zentrale) Nekrose der Riesenzellen die Randständig- 
keit der Kerne bewirkt, sondern daß es die Bildung eines zonigen Endoplasmas 
mit seinem in einem Zentroplasma gelegenen Mikrozentrum bzw. einer Zen- 
triolengruppe ist, welche die Randständigkeit der Kerne bedingt. Ebenso bewirkt 
das Auftreten einer endoplasmatischen Zone mit einem im Zentrosoma befindlichen 
Mikrozentrum den gleichen Vorgang in den Epitheloidzellen, den Vorstufen der Riesen- 
zellen.. In einem Teil der größeren — der anscheinend ältesten — Riesenzellen werden 
dagegen im Zentrum des Endoplasmas, aber auch im Randteil desselben, Veränderungen 
wahrgenommen, die als nekrobiotische gedeutet werden müssen. Die endoplasma- 
tischen Zonen sind feinkörnige, feinschaumige oder zartnetzige Gebilde, um die herum 
die sich mehrenden Kerne der wachsenden Zellen in einem dunkleren Exoplasma sich 
gruppieren. Diese Zonen haben Ähnlichkeit mit bereits aufgefundenen Zellgebilden, 
die unter der Bezeichnung Zentrotheka zusammengefaßt werden. Eine deutliche 
radiäre Sphäre, wie sie Herxheimer und Roth in den tuberkulösen Riesenzellen 
des Menschen beobachtet haben, wurde nicht beobachtet. E. Meyer (Leipzig). 

Eber, A.: Hat die Hühnertuberkulose während des Weltkrieges zugenommen? 
(Veterinärinst., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 32, H. 1, 8.1 
bis 3. 1921. 

Von den 4564 in den Jahren 1910—1919 sezierten Vögeln (632 Tauben, 2906 Haus- 
hühnern, 250 Puten, Fasanen und sonstigen Hühnervögeln, 343 Enten, 282 Gänsen 
und sonstigen Wasservögeln, 151 Singvögeln und sonstigen in der Gefangenschaft 
gehaltenen Vögeln) waren 207 = 4,5%, mit Tuberkulose behaftet. Von den 2906 
sezierten Hühnern wurden 188 = 6,5%, tuberkulös befunden. Wird dieses Material 
verteilt auf die beiden Zeiträume von Ende 1910 bis Ende 1914 (4 Friedensjahre) und 
Ende 1915 bis Ende 1919 (4 Kriegsjahre) — 1915 hatten die Eingänge fast ganz auf- 
gehört; die wenigen Sektionen der letzten Hälfte des Jahres wurden dem Jahre 1916 
zugerechnet — so ergibt sich, daß in den 4 Friedensjahren von 1589 Hühnern 
87 = 5,5%, in den 4 Kriegsjahren von 1317 Hühnern insgesamt 101 = 7,7%, tuber- 
kulös befunden wurden. Das bedeutet eine Zunahme der Tuberkulose bei den Hühnern 
um 40%. Vergleicht man die Beteiligung der einzelnen Organe an der tuberkulösen 
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Erkrankung in den beiden genannten Zeiträumen, so ergibt sich, daß in den Kriegs- 
jahren durchweg schwerere Formen der tuberkulösen Erkrankung festgestellt werden 
konnten als in den Friedensjahren; insbesondere ist die Erkrankungsziffer der Lunge 
von 27,6 auf 45,5% und bei den an sich nur selten erkrankenden Organen Niere und 
Herz von 3,5 und 0% auf 10,9 und 7,9% gestiegen. Zur Erklärung der erheblichen 
Zunahme der Hühnertuberkulose während der Kriegszeit muß einmal die 
allgemeine Futter- und Lebensmittelknappheit der Kriegsjahre herangezogen werden. 
In den Städten kommen außerdem die oft jeder Beschreibung spottenden Unterkunfts- 
räume für die fast stets in zu großer Zahl gehaltenen Hühner in Betracht. Diese Um- 
stände kommen jedoch für zahlreiche, vorwiegend ländliche Geflügelhaltungen nicht 
in Frage. Hier muß die durch die Kriegsverhältnisse verursachte mangelhafte Kontrolle 
des Gesundheitszustandes und die Einschränkung der notwendigsten allgemeinen 
Reinigungsarbeiten bei Krankheits- und Todesfällen für die Zunahme der Tuberkulose 
verantwortlich gemacht werden. Ferner sind in den Kriegsjahren auch viele Hühner 
mangels geeigneten Nachwuchses oder mit Rücksicht auf den noch — meist vergeblich 
— erwarteten Eiersegen über die sonst übliche Zeit hinaus in den Beständen gelassen 
worden. Durch alle diese Umstände findet die vermehrte Ausbreitung der Tuberkulose 
in den Geflügelbeständen ihre Erklärung. E. Meyer (Leipzig). 


Grenzgebiete : 

Pilot, I. and S. J. Pearlman: Baecteriologie studies of the upper respiratory 
passages. I. Hemolytic streptococci of the adenoids. (Bakteriologische Unter- 
suchungen der oberen Respirationswege. I. Hämolytische Streptokokken auf den 
Rachenmandeln.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois, coll. of med., Chicago.) 
Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, S. 47—50. 1921. 

Bakteriologische Untersuchungen des lymphatischen Rachenschlundringes zeigten, 
daß hämolytische Streptokokken hier sehr häufig sind. In Abstrichen von der Ober- 
fläche der adenoiden Wucherungen wurden sie in 55%, der Fälle (103 Kinder) gefunden. 
Wesentlich reicher war die Menge der Streptokokken in der Tiefe der Krypten, wo sie 
bei 61%, nachweisbar waren. In den excidierten Tonsillen derselben Patienten fanden 
sich hämolytische Streptokokken in 95%. Hinsichtlich des morphologischen und kul- 
turellen Verhaltens und der Pathogenität unterschieden sich die Stämme in keiner 
Weise von den bei verschiedenen anderen Erkrankungen gefundenen hämolytischen 
Streptokokken. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Pilot, I. and S. J. Pearlman: Bacteriologie studies of the upper respiratory 
passages. II. The pneumococei and nonhemolytic streptococei of the adenoids 
and tonsils. (Bakteriologische Untersuchungen der oberen Respirationswege. II. Pneumo- 
kokken und nicht hämolytische Streptokokken auf den Rachenmandeln und Tonsillen.) 
(Dep. of pathol. a bacteriol., univ. of Illinois, coll. of med., Chicago.) Journ. of infect. 
dis. Bd. 29, Nr. 1, S8. 51—54. 1921. 

In den exstirpierten Rachen-und Gaumenmandeln von 103 Kindern fanden sich 
in 65%, Pneumokokken. Nach ihrem agglutinatorischen Verhalten gehörten davon 
2% zum Typus I, 13%, zum Typus III und 85%, zum Typus IV der Einteilung des 
Rockefeller Instituts. In 4 Fällen waren Pneumokokken fast in Reinkultur nachweisbar, 
Streptococcus viridans war in 89%, der Rachenmandeln und 81%, der Gaumenmandeln 
nachweisbar. Bei 12%, fanden sich Strept. fecalis, Strept. motis und Strept. salivarius. 

Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Pilot, I. and 8. J. Pearlman: Bacteriologie studies of the upper respiratory 
passages. III. The influenza bacilli (Pfeiffer) of the adenoids and tonsils. (Bak- 
teriologische Untersuchungen der oberen Respirationswege. III. Influenzabacillen 
[Pfeiffer] auf den Rachen- und Gaumenmandeln.) (Dep. of pathol. a bacteriol., univ. 
of Illinois, coll. of med., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd 29, Nr. 1, S. 55—58. 1921. 

Gramnegative, pleomorphe, hämoglobinophile Bacillen, die auf erhitztem Blut- 
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agar besonders gut wuchsen und die charakteristischen Eigenschaften der Symbiose 
aufwiesen, wurden in 41%, der exstirpierten Rachenmandeln und in 54%, der excidierten 
Gaumenmandeln gefunden (115 Personen). Im Abstrich des Nasopharyngealraumes 
waren sie in 40%, bei 25 Personen in geringer Menge vorhanden. Das Vorkommen von 
Influenzabacillen im Iymphatischen Rachenschlundring ist demnach als eine häufige 
Erscheinung zu betrachten. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Meyer, Jacob, I. Pilot and 8. J. Pearlman: Bacteriologic studies of the upper 
respiratory passages. IV. The incidence of pneumococci, hemolytic streptococci 
and influenza bacilli (Pfeiffer) in the nasopharynx of tonsillectomized and non- 
tonsillectomized children. (Bakteriologische Untersuchungen der oberen Respirations- 
wege. IV. Das Vorkommen von Pneumokokken, hämolytischen Streptokokken und 
Influenzabacillen im Nasopharyngealraum von tonsillektomierten und nicht tonsill- 
ektomierten Kindern.) (John McCormick inst. f. infect. dis. a. dep. of pathol. a. bac- 
teriol., univ. of Illinois, col. of med., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, 
8. 59—61. 1921. 

Die Häufigkeit und die Zahl der hämolytischen Streptokokken und der Influenza- 
bacillen im Rachen von tonsillektomierten Kindern ist entschieden geringer als bei den 
zur Kontrolle untersuchten Kindern. Für die Pneumokokken ist der Prozentsatz 
der positiven Fälle der gleiche, aber die Zahl der Pneumokokkenkolonien in den Kul- 
turen schien doch auch nach der Tonsillektomie verringert. Die Entfernung der ade- 
noiden Wucherungen kann also die Häufigkeit und Masse der drei genannten Bakterien- 
arten vermindern, aber nicht ihr Verschwinden bewirken. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Pilot, Isadore: Bacteriologie studies of ihe upper respiratory passages. V. The 
diphteria bacilli and diphtheroids of the adenoids and tonsils. (Bakteriologische 
Untersuchungen der oberen Respirationswege. V. Diphtheriebacillen auf den Rachen- 
und Gaumentonsillen.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois, coll. of med., 
Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, S. 62—66. 1921. 

In den excidierten Rachenmandeln von 100 Kindern wurden 12 mal Diphtherie- 
bacillen gefunden, bei allen 12 Fällen gleichzeitig und meist in größerer Menge auch in 
den Gaumentonsillen. Von diesen 12 Kulturen waren 2 stark und 1 abgeschwächt 
virulent. — Im gleichen Untersuchungsmaterial wurden 30 mal in den Rachenmandeln 
und 17 mal in den Gaumenmandeln diphtheroide Bacillen nachgewiesen. Im einfachen 
Rachenabstrich wurden seltener Diphtheriebacillen gefunden als in den exstirpierten 
Tonsillen. Die Zahl der Di-Bacillenträger ist deshalb wahrscheinlich höher, als den 
statistischen Angaben entspricht, die auf Massenuntersuchungen des Rachenabstrichs 
scheinbar gesunder Kinder beruhen. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Schnabel, Alfred: Die Blutgifte der Pneumokokken. (Hyg. Inst., Univ. Basel.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektiorskrar kh. Bd. 93, H. 2—3, S. 175—202. 1921. 

Die Eigenschaft der Pneumokokken und des Streptococcus mucosus, auf der 
Blutagarplatte einen grünen Hof um die Kolonien zu bilden und die durch Blutzusatz 
rot gefärbte Bouillonkultur bzw. Aufschwemmung der genannten Mikroorganismen 
graubraun oder rotbraun zu verfärben, beruht auf der auch spektroskopisch nachweis- 
baren Umwandlung des Hämoglobins in Methämoglobin. Diese Methämoglobinbildung 
ist von der Zahl der Keime, von der Art und dem Alter der Kultur, von der Temperatur, 
der Anwesenheit von Sauerstoff usw. abhängig. Je größer die Keimzahl und je höher 
die Temperatur, um so rascher erfolgt die Methämoglobinbildung. Bei Anwendung 
einer Bouillonkultur tritt sie rascher ein als bei einer frischen Aufschwemmung vom 
festen Nährboden. Dies hängt damit zusammen, daß in der flüssigen Kultur das wirk- 
same Produkt sich auch außerhalb der Bakterienleiber befindet, während es bei der 
frischen Aufschwemmung erst in die Suspensionsflüssigkeit übergehen muß. Für die- 
Annahme eines freien methämoglobinbildenden Produktes spricht auch das differente 
Verhalten gegen Desinfektionsmittel und gegen Hitze. Als wichtigster Beleg für die 
Annahme freier Produkte wird die Filtrierbarkeit derselben angeführt. Die Anwesen- 
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heit von Sauerstoff ist für die Methämoglobinbildung durch Pneumokokken von großer 
Bedeutung. Darauf ist es hauptsächlich zurückzuführen, daß der Methämoglobin- 
nachweis im Blute der mit Pneumokokken infizierten Tiere fast unmöglich ist. Bei 
diesem letzten Versuche konnte eine Verringerung des Sauerstoffbindungsvermögens 
des Hämoglobins festgestellt werden, woraus auf die Bedeutung der methämoglobin- 
bildenden Eigenschaft der Pneumokokken in pathogenetischer Beziehung geschlossen 
ird. Pyrkosch (Schömberg). 

Permin, G. E.: Einige Bemerkungen über chronische Tonsillitis und Lungen- 
tuberkulose. Ugeskrift f. laeger Jg. 83, Nr. 37, S. 1224—1227. 1921. (Dänisch.) 

Die chronische Tonsillitis ist in ihren Symptomen (mäßige Temperaturerhöhung, 
Nachtschweiß und gelegentlich Husten und Auswurf) oft der beginnenden Lungen- 
tuberkulose ähnlich. Man findet bei der chronischen Tonsillitis oft regionäre Adenitis; 
das einzige sichere Zeichen aber ist der abnorme Inhalt der Tonsillargruben (flüssiger 
Eiter oder Puspfropfen). 1 Fall wird referiert. 

Bei einem 22jährigen Mädchen mit zweifelhafter Stethoskopie und Röntgenogramm, 


die ohne Besserung im Sanatorium behandelt wurde, wurde eine Tonsillitis chron. konstatiert 
und die Patientin nach totaler Tonsillektomie geheilt. Paludan (Silkeborg). 


Seppänen, Väinö: Über das Auftreten von Grippe in den Jahren 1918 und 
1920 im Lungensanatorium Takaharju. Duodecim Jg. 37, Nr. 1/2, S. 11—14. 1921. 
(Finnisch.) 

Im Jahre 1918 erkrankten vom Personal 96%, d. h. von 50 Personen blieben zwei 
verschont; die Krankheit verlief ausnahmslos sehr leicht. Von den Patienten erkrankten 
nur 8, entsprechend 12,3%. Von diesen waren 3 auswärts erkrankt und kamen mit 
hohem Fieber an. Von den übrigen 5 hatten je 2 eine dritte Stubengenossin, die nicht 
erkrankte. Im Jahre 1920 erkrankten 10%, des Personals und 3,7%, der Patienten 
Da die Ansteckung hauptsächlich durch die Luft verbreitet wird, sieht Verf. die Ursache 
der geringen Verbreitung der Krankheit unter den Patienten hauptsächlich im be- 
ständigen Aufenthalt derselben in frischer Luft, sowie in zweiter Linie in der hygienischen 
und allgemein kräftigenden Lebensweise der Patienten. Schließlich ist eine durch die 
Tuberkelbacillen und ihre Begleitbakterien verursachte relative Immunität gegen die 
Influenzainfektion nicht ganz ausgeschlossen. Leider war das Material zu klein, um 
einen Einfluß der Schwere des tuberkulösen Prozesses auf die Influenzaansteckung 
erkennen zu lassen. Buch (Halila, Finnland). 

Skajaa, Kr.: Über Influenza und Influenzapneumonie. Eine pathologisch- 
anatomische und bakteriologische Untersuchung. (Dr. G. F. Gades pathol. Inst., 
Bergen.) Med. Rev., Beilageh., Mai 1921, $S. 1—125. 1921. (Norwegisch.) 

Der Verf. hat 184 Sektionen an Individuen, die direkt oder indirekt an Influenza 
gestorben waren, gemacht. Er hebt hervor, daß der spezifische Virus der Influenza 
noch unbekannt ist. Das Auftreten der Krankheit bietet viele Rätsel dar, die nicht 
gelöst werden können, bevor der Ansteckungsstoff gefunden und direktem Studium 
zugänglich wird. Die oft vertretene Hypothese, daß es nicht das Influenzavirus selbst 
ist, das die tödlichen Lungenkomplikationen verursacht, sondern eine nebenherlaufende 
oder selbständige Infektion mit anderen, mehr banalen Mikroben, hat bei näheren 
Untersuchungen nicht sehr viel für sich. — Alles spricht dafür, daß es das spezifische 
unbekannte Virus selbst ist, das die Lungenveränderungen verursacht. Eine andere 
Sache ist es, daß diese Lungenveränderungen (oder die Influenzainfektion selbst) in 
hohem Grade die Entwicklung mehr oder minder zufällig anwesender oder hinzu- 
kommender Mikroben begünstigen können und daß diese Mischinfektion nicht unerheb- 
lich den Verlauf komplizieren und äußerlich das pathologisch-anatomische Bild der 
Lungenveränderungen beherrschen kann. Birger-Øverland (Christiania). 

Roussy, Gustave et Roger Leroux: Recherches expérimentales sur la broncho- 
pneumonie. (Experimentelle Untersuchungen über die Bronchopneumonie.) Ann. 
de méd. Bd. 9, Nr. 6, S. 419—429. 1921. , 

Die Verff. sehen die Ursache für die Entstehung der Altersbronchopneumonie in 
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2 Faktoren, einem mechanischen, dem thrombotischen Verschluß kleiner Arterien, und 
einem infektiösen, der Anwesenheit von Bakterien. Zur Stützung dieser Hypothese 
haben sie bei Hunden experimentell Bronchopneumonien erzeugt durch intravenöse 
Injektionen von Lycopodium in Vaselinöl, wodurch thrombotische Verschlüsse in den 
Lungenarterien entstanden, unter gleichzeitiger Zuführung von Infektionserregern, in 
2 Fällen in die Trachea, im 3. Falle auf dem Blutwege, da gleichzeitig ein großes Ulcus 
der Haut bestand. In allen Fällen bestätigte die Sektion die entstandene typische 
Bronchopneumonie. Külbs (Köln)., 
Roubier, Ch.: Söquelles broncho-pulmonaires de l’intoxication par les gas 
asphyxiants. (Broncho-pulmonale Folgen der Vergiftung durch die erstickenden 


Gase.) Journ. de med. de Lyon Jg. 2, Nr. 41, S. 1201—1209. 1921. 

Die Studie befaßt sich mit „der verbrecherischen Anwendung der erstickenden Gase durch 
die Deutschen“ und mit ihren Folgeerscheinungen auf die Luftwege und die Lungen. Verf. 
fand, daß ein Zusammenhang zwischen der Intensität der sofortigen Erscheinungen und den- 
jenigen der Folgezeit nicht besteht. Am gefährlichsten ist das Chlorgas und seine Verbindungen. 
Die früher gasvergifteten Kranken klagten unter anderen über Druckgefühl, Dyspnie, asthma- 
ähnliche Anfälle, Seitenschmerzen, Husten usw. Die physikalischen Zeichen waren bronchi- 
tische Geräusche, Schallabschwächungen, Veränderungen des Atmungrsgeräusches, Emphysem, 
chronische Bronchitis, -Lungenentzündungen usw. Röntgenologisch bot sich kein charakteristi- 
sches Bild, helle Lungenfelder, vermehrte bronchiale Zeichnung, die Spitzen waren öfter ver- 
schleiert: mit Aufhellung beim Husten; daneben fanden sich kleine verstreute Fleckchen, im 
allgemeinen das Bild des Emphysems und der peribronchitischen Sklerose. Verf. unterscheidet 
gutartige und schwere Formen, unter letzteren wieder einen emphysematösen und einen pseudo- 
tuberkulösen Typ. Wenn auch selten, gibt es eine Tuberkulose nach der Gasvergiftung insofern, 
als eine latente Tuberkulose aufflackern oder eine schon bestehende sich verschlimmeın kann. 
Es wurden einige Male bronchitische Formen der Tuberkulose beobachtet, charakteristisch war 
dies aber nicht. Von anderen Folgeerscheinungen werden erwähnt: Erweiterung der Bronchien 
pseudomembranöse Bronchitis und Lungenabsceß. Verf. schildert die Pathogenese, Diagnose, 
Prognose und Behandlung und gibt zum Schluß eine Literaturzusammenstellung. Warnecke. 


Delfino, E. A.: Tentativi di immunizzazione nelle bronco-polmoniti da aspira- 
zione. (Versuche über Immunisierung bei Aspirationspneumonien.) (Isti. di patol. 
spec. chirurg., univ., Genova.) Arch. ital. dì chirurg. Bd. 3, H. 5, S. 470—480. 1921. 

Es wurde experimentell versucht, Bronchopneumonien nach Aspiration von 
Fremdkörpern zu coupieren. Die Versuche wurden an Kaninchen mit polyvalenten 
Sera angestellt. Ein Teil der Tiere erhielt die Protektivdosen polyvalenter Sera, ein 
anderer nicht. Es wurden sterilisierte Holundermarkstückchen mit Staphylo- und 
Streptokokkenkulturen imprägniert und den Versuchstieren wurden je 2 Stückchen 
in die Trachea eingeführt. Im ganzen wurden 60 Versuche angestellt. Bei Versuchen 
mit Staphrlokokkeninfektion bzw. Sera zeigte sich eine längere Lebensdauer der Tiere; 
über die Hälfte überstanden die Infektion und zeigte danach keine wesentlichen Lungen- 
veränderungen. Die Kontrolltiere starben alle nach 4—5 Tagen. Im Gegensatz hierzu 
wurde kein Resultat gegenüber Streptokokken erzielt; gewöhnliches Pferdeserum hatte 
keinen Einfluß auf die Infektion. In praxi ist man naturgemäß auf polyvalente Sera 
angewiesen, da man die Art der Erreger nicht kennt. Die Versuche ermuntern zur 
Anwendung polvvalenter Sera in der Praxis. Jastrowitz (Halle)., 

Minet, Jean: Traitement des affections pulmonaires par la vaceinoth£rapie. 
(Vaccinebehandlung der Lungenaffektionen.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 56, S. 553 bis 
554. 1921. 

Verf. hat anfangs Autovaccine herstellen lassen, die er im Verhältnis der in jedem 
Falle numerisch festgestellten Anzahl der verschiedenen Keime des Sputums (Staphrlo- 
kokken. Streptokokken. Tetragzenus) gemischt hat. später aber mit gleichem Erfoleg 
eine Standard-Mischvaccine benutzt. die alle vorkommenden Bakterien der Luftwece 
enthielt. Er injiziert davon 1 ccm (= 500 Millionen Keime) jeden zweiten Tag sub- 
cutan. Die damit behandelten Fälle von schwerem, essentiellem Asthma, deren An- 
zahl nicht angegeben ist. bezeichnet er bei einer Beohachtungsdauer von 4:,—1 Jahr 
als geheilt; nur 1 Fall von Je 5 .ım Durchschnitt‘ blieb refraktär. — Zwei Drittel der 
behandelten Fälle von Lungreneniphysem und chronischem Bronchialkatarrh sind ge- 
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heilt oder beträchtlich gebessert worden, ein Drittel wurde wenig oder gar nicht beein- 
flußt. — Von akuten Lungenerkrankungen hat Verf. Pneumonien und Broncho- 
pneumonien bei Kindern, Erwachsenen und Greisen vacciniert und fast immer be- 
friedigende Resultate gesehen. Als Kontraindikation gilt ihm nur das Bestehen einer 
chronischen Nephritis. Welz (Breslau).°° 


Pico, César E.: Über die spezifische Bakteriotherapie der eroupösen Pneumonie. 
Semana méd. Jg. 28, Nr. 25, S. 740—744. 1921. (Spanisch.) 

Macdonald hat 1905 die ersten Versuche gemacht, die croupöse Pneumonie 
spezifisch zu behandeln. Die Erfolge dieser von anderen Autoren aufgenommenen 
Versuche waren nicht sehr ermutigend. Neufeld und Händel erklärten es für nahezu 
aussichtslos, in den schweren Fällen von Pneumonie, bei der die Erreger bereits ins 
Blut übergegangen sind, durch subcutane Einspritzung abgetöteter Pneumokokken 
eine immunisierende Wirkung hervorrufen zu können. Da kam Mendez 1915 mit einem 
neuen Präparat „Pneumohaptinogen“, das unter den bisher gekannten Impfstoffen 
sich durch besondere Eigenschaften auszeichnen sollte. Die bisher mit diesem Mittel 
erzielten Resultate sind wenig aussichtsvoll, ja vielfach gegen seine Wirksamkeit 
sprechend. Verf. selbst verfügt über eine Statistik von 120 Fällen croupöser Pneumonie, 
von denen er 58 mit dem Pneumohaptinogen, 62 nach der klassischen Weise behandelte. 
Erste Gruppe: Dauer der Krankheit 8 Tage, Todesfälle 5,17 lo Komplikationen 6,89%, 
Zweite Gruppe: Dauer der Krankheit 7 Tage, Todesfälle 4,84%, Komplikationen 6,45%, 
Also kaum ein Unterschied in den beiden Behandlungsmethoden. Ganter. 


Letulle, Maurice et Fernand Bezançon: La pneumonie disséquante nécrotique. 
(Die nekrotisierende Pneumonie.) Bull. de l’acad. de med. Bd 86, Nr. 29. S. 77 bis 
90. 1921. 

Klinische Beschreibung zweier Fälle von nekrotisierender Pneumonie, die unter dem 
Bilde eines Pyopneumothorax verlaufend in kurzer Zeit letal endeten. Bakteriologisch fanden 
sich Friedländerpneumokokken, im anderen Falle Streptokokken. Die Sektion ergab in beiden 
Fällen, daß es sich nicht um einen Pyopneumothorax handelte, sondern daß das Lungengewebe 
in Lappenausdehnung nekrotisiert, eine kolossale Höhle bildete. Da bisher durch keine der 
gefundenen Kokken derartige gewaltige nekrotische Zerstörungen von ganzen Lungenlappen 
beobachtet wurden, kommen Verff. zu dem Schluß, daß es sich um ein noch nicht darstellbares 
Virus handeln muß, ähnlich wie bei der Grippe. Schwermann (Schömberg). 

Rober: Malignant disease of the lungs. (Bösartige Lungenerkrankungen.) (City. 
hosp., Boston.) Med. clin. of North-America Bd. 4, Nr. 6, S. 1811—1837. 1921. 

Klinische Vorlesung an Hand von 5 mitgeteilten Fällen: 1. Metastase eines Spindel- 
zellensarkoms der Tibia; 2. Lungenpleurametastase nach Ca. mammae; 3. und 4. pri- 
märes Lungen-Ca.; 5. Metastasen nach primärem Nieren-Ca. Aus der Symptomatologie 
ist bemerkenswert, daß maligne Lungentumoren bis kurz vor dem Tod das Allgemein- 
befinden keineswegs stark zu beeinträchtigen brauchen. Das regelmäßigste Lokal- 
symptom, das die Pat. zum Arzt führt, ist die Dyspnöe. Husten, Druckerscheinungen, 
Schmerzen wechselten. Die Diagnose ist sehr schwer, wenn kein primärer Herd ent- 
deckt werden kann. Das wichtigste Symptom ist das hämorrhagische Exsudat. Primäre 
Lungen-Ca. sind enorm selten. Meist wird Lungen-Ca. mit Lungentuberkulose ver- 
wechselt. Über die Komplikation von Tuberkulose mit malignen Lungentumoren 
gehen die Ansichten sehr weit auseinander. Die Behandlung kann nur in seltenen Fällen 
operativ sein. Röntgen verspricht hauptsächlich bei Sarkomen Erfolg, während die 
Aussichten bei Ca. sehr gering sind. Jüngling (Tübingen). 


Duncan, Rex: Mediastinal sarcoma. With report of three cases. (Mediastinal- 
sarkome. Mitteilung dreier Fälle.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 3, S. 96—99. 1921. 

Differentialdiagnostisch kommen in Frage Aortenaneurysmen, Hodgkinstumoren, Tuber- 
kulose und Syphilis. Man muß primäre von sekundären Tumoren trennen. Laryngoskopie 
und Oesophagoskopie soll Larynx- und Oesophagustumoren ausschließen. Dyspnöe war das 
erste und Hauptsymptom. Schmerzen sind vorhanden und hängen von der Lokalisation des 
Tumors ab. Husten meist früh. Hämopto@ bestand in 2 Fällen. Gewichtsverlust in jedem 
Fall. Cyanose und Venendilatation war in allen Fällen da. Die Behandlung mit Röntgenstrahlen 
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hat keine großen Erfolge gezeigt; dagegen die mit Radium. Mitteilung dreier Fälle, 2 primären 
und einem sekundären Sarkom. Einer der Tumoren war sogar durch die Brustwand durch- 
gebrochen. Voller Erfolg. Die Patienten wurden arbeitsfähig. Bernard (Wernigerode). 


: Achard, Ch.: Tumeur du meödiastin. (Mediastinaltumor.) Journ. des praticiens 
Jg. 35, Nr. 14, S. 225—229. 1921. 

Besprechung der Diagnose und Pathologie der Mediastinaltumoren im Anschluß 
an den Fall eines 44jährigen Mannes, der mit einem rot gedunsenen Gesicht in Behand- 
lung kam. Bei der geringsten Anstrengung trat hochgradige Cyanose auf. Die Schwel- 
lung der Weichteile erstreckte sich auch auf Hals, Arme und Brust und war begleitet 
von einer auffallenden Erweiterung der oberflächlichen Venen, die scharf begrenzt in 
der Höhe des Zwerchfelles aufhörte. Außer diesen hauptsächlichen Symptomen der 
Kurzatmigkeit, der ödematösen Schwellung, der Cyanose und der Erweiterung des 
Kollateralkreislaufes oberhalb des Zwerchfelles können die Tumoren je nach ihrer Lage 
noch andere Erscheinungen hervorrufen. Die Veränderungen, die im Bereich der 
großen Luftwege ihre Lichtung einengen, rufen Stenosegeräusche hervor und Einziehung 
der Weichteile oberhalb und unterhalb des Brustbeins infolge der angestrengten 
Atmung. Geschwülste der Lymphdrüsen bewirken oft eine auffallende Abschwächung 
des Atemgeräusches, während lauter Klopfschall bestehen bleibt. Durch Reizung der 
Nerven können sie zu keuchhustenähnlichem Husten und zu Brechreiz beim Husten 
führen. Kompression der Speiseröhre äußert sich durch Schluckbeschwerden. Reizung 
der Nn. vagi bewirkt Husten und Erstickungsanfälle und beeinflußt die Herztätigkeit 
im Sinne einer Verlangsamung, während Pulsbeschleunigung bei Vaguslähmung auf- 
tritt. Recurrensschädigung macht Heiserkeit oder Aphonie und Glottiskrampf. Wird 
der Sympathicus in Mitleidenschaft gezogen, so erwachsen daraus vasomotorische und 
Pupillenstörungen. Die Symptome des Aortenaneurysmas sind bekannt. Die Stauung 
im Bereich der oberen Hohlvene mit dem daraus sich ergebenden Ödem bewirkt schließ- 
lich den Rückfluß des Blutes über die Intercostalvenen, die V. azygos und ihre Ana- 
stomosen mit den Lumbalvenen in die untere Hohlvene. Das mediastinaleSyndrom 
kann durch Lues, Tuberkulose und maligne Neubildungen hervorgerufen 
werden. Die Syphilis führt zu einer chronischen Mediastinitis, die hauptsächlich das 
vordere und obere Mediastinum ergreift und die großen Gefäße mit einer fettreichen 
Bindegewebsmasse umgibt. Die erwähnten Stauungserscheinungen sind die Folge. 
Sie können begleitet sein von Kopfschmerzen, Schwindel und Ohnmachtsanfällen und 
Atemnot. Die Erscheinungen bilden sich zurück, wenn der Kollateralkreislauf sich 
entwickelt hat. Die Bindegewebsbildung zwischen dem Brustbein und der Wirbel- 
säule hindert das Sternum bei der Respiration nach vorne zu treten (Wenckebach). 
Die spezifische Behandlung ist oft sehr wirksam. Die tuberkulöse Mediastinitis befällt 
mit Vorliebe das jugendliche Alter. Sie bildet sich entweder im oberen Mittelfell um 
die tracheobronchialen Drüsen oder unten in Form einer Mediastinoperikarditis, die zu 
Verwachsungen des Perikards und teilweise auch der Pleura führt. Die malignen Neu- 
bildungen sind entweder sekundär oder nehmen ihren Ausgang von den Lymphdrüsen 
oder dem Thymus. Der Krebs kann eine chronische Lungenerkrankung vortäuschen. 
Zusammenfassend ergibt sich daraus, daß die syphilitische Mediastinitis haupt- 
sächlich Erscheinungen von seiten der Gefäße, die Tuberkulose von seiten 
des Herzens und der Krebs von seiten der Lunge hervorruft. In dem vorgestell- 
ten Falle bestand klinisch und röntgenologisch eine Infiltration im oberen Teil der 
rechten Lunge, die sich zusehends vergrößerte. Der schleimige Auswurf war oft blutig 
gefärbt; mehrmals traten Lungenblutungen auf. Diese Tatsachen im Zusammenhang 
mit derben Drüsen am Halse lassen die Diagnose eines Krebses als gesichert erscheinen. 

A. Brunner (München)., 

Ferriot: Deux cas de syphilis pulmonaire. (Zwei Fälle von Lungensyphilis.) 

Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 25. S. 408. 1921. 


2 Schwestern erkrankten in Abständen von einigen Jahren mit Fieber, Husten, Auswurf, 
Abmagerung und profusen Schweißen. Auch bei sorgfältiger Untersuchung waren keine 
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eyphilisverdächtigen Symptome nachweisbar außer einem Milztumor bei der einen Kranken. 
Trotzdem wurde in beiden Fällen eine spezifische Therapie eingeleitet, mit dem Erfolg, daß in 
kurzer Zeit alle Erscheinungen restlos verschwanden. Es handelte sich wohl um hereditäre 
Syphilis. G. Rösenow (Königsberg i. Pr.). 

Durand, F. e E. Musante: Pneumomicosi da penicillo. (Pneumomykose hervor- 
gerufen durch Penicillium.) (Istit. di clin. med., univ., Genova.) Giorn. di clin. med. 
Jg. 2, H. 9, S. 340—344. 1921. 

Ein 60jähriger Kohlenarbeiter bot die Zeichen der chronischen Bronchitis. Im Sputum 
fanden sich reichlich Kohlenpartikelchen und daneben stäbchenartige sporenhaltige Gebilde. 
Kulturen auf Gelatine und Agar ergaben, daß es sich um Penicillium glaucum handelte. Dieser 
Pilz kommt auf Zerealien vor, und da Patient die Gewohnheit hatte an Strohhalmen zu kauen, 
ist es leicht verständlich, daß auf diese Weise Sporen in die Luftwege gelangten. Wie die Sek- 
tion ergab, handelte es sich um eine Kohlenlunge mit cirrhotischen Prozessen und Bronchiekta- 
sjen. In einer solchen Lunge fand der Pilz einen günstigen Boden zur Ansiedlung. Verf. glaubt 
such, daß der Pilz den Tod beschleunigt hat, denn abgesehen von der lokalen Gewebsschädigung 
wirkt er auch toxisch. Die erwähnte Pilzkrankheit ist sehr selten, in der Literatur ist nur noch 
ein Fall von Castellani bekannt. Pneumomykosen, von Aspergillus herrührend, sind da- 
gegen häufiger. Ganter (Wormditt). 

Jaenseh, Walther: Über das Röntgenbild der Pneumonokoniosen, insbesondere 
ihre grobknotige Form. (Med. Univ.-Klin., Marburg.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 28, H. 4, S. 299—309. 1921. 

In typischen Fällen von Pneumonokoniosen sieht man die charakteristische 
netzartige, feingetüpfelte bzw. marmorierte Schattenzeichnung den größten Teil 
der Lungen einnehmen, und zwar am stärksten im Hilusbereich. Auch bei Ansiedlung 
an einzelnen Stellen der Lunge ist die Verteilung der Schattenfleckchen, ihre Intensität, 
Größe und Form noch gleichmäßiger als bei der Tuberkulose. Die vom Bronchialbaum 
ausgehenden Schatten sind weniger mannigfaltig als bei der Tuberkulose, die einzelnen 
Fleckchen sind größer, weniger scharf begrenzt und weniger dicht wie bei der Miliar- 
tuberkulose; auch variieren sie untereinander an Größe. Neben diesen typischen Bil- 
dern gibt die Röntgenuntersuchung bei der P. auch noch ein mehr an Tumor erinnerndes 
Bild, bei denen auch klinisch Verwandtschaft mit solchem Tumorsyndrom hervortritt. 
Wie in anderen Fällen gegenüber der Tuberkulose ermöglicht hier auch genaue Beob- 
ächtung zusammen mit anderen Merkmalen die differentialdiagnostische Abgrenzung 
gegenüber einem Lungen- resp. Bronchialtumor. Kautz (Hamburg). 

Sehultze, Friedrieh: Pericarditis exsudativa im Röntgenbilde. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 30, S. 863. 1921. 

i In einem durch eine Abbildung erläuterten Falle von Pericarditis exsudativa hat Verf. 
die Einrahmung eines tieferen Herzschattens durch einen hellen beobachtet. Külbs (Köln), 


Schütze, J.: Röntgenbeobachtungen bei extzaperikardislen Verwachsungen 
(Mediastino-Pericarditis externa und Pleuro-Periearditis). Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 36, S. 1071—1072. 1921. 

Nicht selten lassen sich erhebliche Beschwerden der Kranken bei mangelndem 
klinischen Herzbefund auf extraperikardiale, nur durch Röntgenuntersuchung nach- 
zuweisende Verwachsungen beziehen: Bei Verwachsungen zwischen Herzbeutel und 
Zwerchfell treten in tiefer Einatmung Glattziehung der Seitenlinie des Herzens, sowie 
oftmals am Diaphragma bei der Systole „hochzupfende‘“‘ Bewegungen ein. Bei Ver- 
wachsungen mit dem Sternum oder mit der vorderen Brustwand ist in seitlicher Durch- 
leuchtung oftmals eine Verlagerung des Cor nach vorn zu bemerken, während die in- 
spiratorische Aufhellung des vorderen Mediastinums fehlt. Bei Verwachsungen nach 
dem hinteren Mediastinum findet sich das ‚‚wirbelsäulenständige‘‘ Herz. Auscultation 
in der zum positiven Röntgenbefund nötigen Stellung läßt meistens kleine Reibe- 
geräusche vernehmen. Tollens (Kiel).°° 

Rovello, G.: Sul? empiema pleurico nell’ infanzia. (Das Pleuraempyem der 
Kinder.) (Istit. di studi super., Istit. di patol., chirurg., Firenze.) Clin. chirurg. Jg. 2, 
H. 7/8, S. 1037—1085 n. H. 9/10, S. 1153—1185. 1920. 

Der kindliche Organismus ist in besonderem Maße zu eitrigen Erkrankungen des 
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Brustfelles prädisponiert. In weitaus den meisten Fällen geht eine Entzündung der 
Lungen voraus, die in der Regel durch Diplokokken bedingt ist. Biologische Eigen- 
tümlichkeiten des jugendlichen Organismus, welcher der Infektion noch nicht die 
gleichen Schutzkräfte entgegenstellen kann, wie der erwachsene, bringen es mit sich, 
daß die Erkrankung der Pleura in kurzer Zeit zu eitriger Exsudation führt, Die 
akuten Formen machen sich neben dem Fieber und den toxischen Erscheinungen 
namentlich durch auffallende Beschleunigung der Atmung bemerkbar. Für die physi- 
kalische Untersuchungist wichtigzu wissen, daß wegen der Rleinheit der 
Verhältnisse trotz eines ausgedehnten Ergusses oft lautes Bronchial- 
atmenzuhörenist. Die Elastizität der kindlichen Gewebe erlaubt eine nennenswerte 
Verschiebung des Mediastinums und des Zwerchfelles durch ein großes Exsudat, Die 
subakuten Formen verdanken ihre Entstehung einer geringeren Virulenz der Keime, 
die trotzdem bei geschwächten Schutzkräften zur Eiterung führt. Ro vello hat unter 
172 Beobachtungen 5 Fälle von doppelseitigem Empyem verfolgen können. Die relative 
Häufigkeit der Doppelseitigkeit bei Kindern wird erklärt einerseits durch die Tatsache, 
daß die vorausgehenden Lungenerscheinungen oft beiderseits sich abspielen, und 
andererseits durch die zahlreichen transmediastinalen Lymphwege, die experimentell 
leicht nachgewiesen werden können. Besonders hervorgehoben wird die Feststellung, 
daß die doppelseitigen Empyeme meist sehr schwer sind. Die Spontanheilung des 
Empyems durch Durchbruch des Eiters durch die Brustwand oder in die Luftwege 
wird eingehend besprochen. Die konservative Behandlung ist nur angezeigt, wenn der 
milde Verlauf der Erkrankung eine spontane Resorption erwarten läßt. Die Punk- 
tionsbehandlung kommt nur bei subakuten oder veralteten Fällen in 
Frage. Da das Exsudat in der Regel sich nach der Entleerung sehr rasch wieder sam- 
melt, bietet nur die breite Thorakotomie die Gewähr dauernden Abflusses. Die andern- 
orts mitgeteilten guten Erfolge der Punktionsbehandlung bei Kindern haben nicht ihre 
Ursache in der Zweckmäßigkeit der Methode, sondern in der Tatsache, daß das Empyem 
der Kinder auch spontan heilen kann. Die Dauerdrainage nach Bülau bewährt 
sich im jugendlichen Alter nicht, da die Zwischenrippenräume zu klein sind, 
das Rohr sich daher oft verstopft und die kleinen Patienten nicht immer zum Ruhig- 
liegen zu bestimmen sind. Um die Wiederausdehnung der Lunge zu fördern, sind Atem- 
übungen angezeigt. Vorteilhafterweise läßt man die Kinder durch einen Gummi- 
schlauch Luft in eine Flasche einblasen, die gefüllt umgekehrt in ein Gefäß mit Wasser 
getaucht wird. Die Nachbehandlungszeit läßt sich auf diese Weise wesentlich kürzen. 
Kurze Besprechung der reichhaltigen Kasuistik. A. Brunner (München).°° 
Mozingo, Arvine E.: The surgical treatment of empyema by a closed method. 
(Die chirurgische Behandlung der Empyeme mit der „geschlossenen‘‘ Methode.) 


Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 5, 8. 676—694. 1921. 

Verf. hat eine neue Methode der Empyembehandlung gefunden, die er folgendermaßen 
beschreibt: Der Ort der Wahl ist der 8. Intercostalraum in der hinteren Axillarlinie; sobald 
die Probepunktion Eiter nachgewiesen hat, wird die Operation ausgeführt ohne Rücksicht auf 
den Zustand des Kranken. Um eine Verletzung der Lunge zu vermeiden, wird am Ort der 
Punktion eine dicke Kanüle mit kurzer Spritze eingeführt, die so groß ist, daß ein Gummidrain 
hindurchgeführt werden kann. Mehr als 2ccm einer !/,proz. Novocainlösung sind nicht 
notwendig, die Operation kann aber auch ohne Anästhesie ausgeführt werden. Bei erhobenenem 
Arm und tiefem Einatmen des Kranken wird ein kleiner Hautschnitt ausgeführt und die Kanüle 
eingeführt, die mit Vaseline bestrichen ist. Die Kanüle ist ungefähr 5 Zoll lang und hat an der 
Seite 5—10 Löcher, um eine Verstopfung mit Fibrin möglichst zu vermeiden. Durch die Kanüle 
wird sofort das Gummidrain eingeführt, die Kanüle entfernt, worauf das Gummidrain luftdicht 
in der Pleurahöhle sitzt. Nun wird die Flüssigkeit mit dem Potainschen Aspirator oder mit 
einer Spritze abgelassen; treten Atembeschwerden auf, so werden einige 100 ccm Dakinlösung 
eingespritzt, bevor man die Entleerung fortsetzt, bei Kranken mit hohem Fieber oder pneu- 
monischen Prozessen nimmt man statt der Dakinlösung Kochsalz. Nach Entleerung des Exsu- 
dates wird die Höhle zu ?/, mit Dakinlösung gefüllt; ein kleiner Verband sichert ungehinderte 
Atmung. — In der Nachbehandlung wird nun alle 3—5 Stunden das Exsudat in der oben be- 
schriebenen Weise abgelassen, nachts 1—2 mal, die Höhle mit !/, ihrer Kapazität mit Dakin- 
lösung gefüllt, diese selbst nach 5—30 Minuten wieder abgelassen und durch Ansaugen der 
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Spritze ein negativer Druck hergestellt. Wenn das Exsudat nahezu steril und das Sediment 
schwächer ist (nach 4—10 Tagen) wird eine 24 Stunden alte Lösung von 2 proz. Formaldehyd 
in Glycerin einmal täglich injiziert (anfangs 5 ccm, später bis 15 ccm); die ersten Injektionen 
sind oft mit stärkeren Temperatursteigerungen verbunden. Wenn noch starke Sekretion vor- 
handen ist, behandelt man tagsüber mit Dakinlösung und macht die obige Injektion während 
der Nacht. — Vor der definitiven Entfernung des Drains, die erst am Schluß der Behandlung 
erfolgen darf, wird die Höhle wieder mit Dakinlösung gespült, 5—10 ccm der Formaldehyd- 
lösung injiziert und das Drain rasch entfernt; das sich bildende Exsudat wird resorbiert oder 
durch Punktion entfernt; ausnahmsweise kann ein neues Aufflackern der Infektion eine zweite 
Behandlung in der gleichen Weise notwendig machen. : 

Verf. betont, daß die Empyeme nach seiner Methode in jedem Stadium operiert 
werden können, da ein Schock oder Kollaps der Lunge sicher vermieden werden kann. 
Bei der Fülle von statistischen Arbeiten dürfen wir auf die Wiedergabe der genauen 
Resultate des Verf. verzichten; hier sei nur erwähnt, daß die meisten Fälle des Verf., 
unter denen die meisten noch eine Pneumonie hatten, manche fast moribund waren, 
innerhalb kurzer Zeit zur Ausheilung gelangten. Die Behandlung der chronischen 
Empyeme gestaltet sich ähnlich, nur muß die Behandlung eine energischere sein; in 
die Öffnung, die von der früheren Rippenresektion her noch besteht, wird ein Drain 
eingeführt; die Öffnung schließt sich häufig so rasch, daß es möglich ist, auch hier 
negativen Druck zu erzeugen. Nun wird oftmals im Tag, wenn nötig stündlich, die 
Höhle bis zum Überlaufen mit Dakinlösung gefüllt und nachher Formaldehyd injiziert. 
Zusammenfassend rühmt Verf. seiner Methode folgende Vorteile nach: Ersparnis an 
Zeit, Arbeit und Material, wenig Schmerz für den Kranken, kleiner, nur wenige Tage 
dauernder Verband ohne Hautreizung und Behinderung der Atmung, Bettruhe ist 
nicht immer erforderlich, Vermeidung der Rückfälle und der chronischen Empyeme, 
rasche Entfaltung der Lunge, geringe Deformität des Thorax, geringe Mortalität (2%!) 
und die Möglichkeit der Heimbehandlung. Deus (St. Gallen)., 

Erlacher, Philipp: Zur Behandlung des Streptokokkenempyems. (Univ.- 
Kinderklin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 28, S. 872. 1921. 

Erlacher empfiehlt bei Streptokokkenempyem frühzeitige Rippenresektion, 
Anwendung der Götzeschen Überdruckmaske und intravenöse Einspritzung von 
Preglscher Jodlösung. Mit dieser kombinierten Behandlung hat er zwei sehr schwere 
Fälle rasch ausheilen sehen. Jüngling (Tübingen). 

Hirsh, A. B.: Diathermy an aid in empyema. (Diathermie als Therapeuticum bei 
Empyem.) Americ. journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 39, Nr. 2, 8. 51—55. 1921. 
Die Häufung der Empyeme nach den Grippeepidemien der letzten Jahre ließ die 
Möglichkeit zu, eine Verbesserung und Beschleunigung der Heilung vor allem hin- 
sichtlich der Vermeidung langdauernder Fisteln mit allen möglichen Maßnahmen zu 
versuchen. Von den verschiedenen physiotherapeutischen Maßnahmen erwies sich nur 
die Diathermie insofern brauchbar, als sie vor allem die Resorption beschleunigte 
und in einem ausführlich mitgeteilten komplizierten Falle nach wiederholten ergebnis- 
losen operativen Eingriffen rasche Heilung bedingte, obwohl gleichzeitige Osteomyelitis 
der Rippen vorhanden war. 

- Aussprache: Sampson betont den guten Einfluß der Diathermie, deren Wirkung 
bei allen Fällen um so mehr in die Erscheinung trat, je stärker der verwendete Strom war. 
Die Wirkung beruht auf einer arteriellen Hyperämie, intensiven Einwanderung von Phagocyten 
und Schädigung der Bakterien. Dakinsche Lösung darf nicht gleichzeitig verwendet werden. 
— Snow betont, daß durch die Hyperämie auch Pneumonien und vor allem Pleuritiden in 
ihrem Verlauf erheblich abgekürzt werden können. M. Strauss (Nürnberg)., 

Fischer, A. W.: Zur Entrindung der Lunge beim chronischen Pleuraempyem. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 27, 
S. 846. 1921. 

Lungenschuß. Wegen Empyemresthöhle 5mal voroperiert. Breite Freilegung. Abtren- 
nung der etwa l cm dicken Schwarte von der Lunge, was ohne große Blutung möglich war. 
Annähung der unter Überdruck geblähten Lunge an die Pleura parietalis und die Rippen, 
nach vorheriger Abtragung der parietalen Schwarte. Nach der Operation täglich mehrere 
Stunden Atmung mit der Götzeschen Überdruckmaske. Vollständige Heilung. Jüngling. 
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Donati, Mario: Decorticazione e pneumopessia nella cura operatoria dell’empiema 
eronico fistolizzato. (Dekortikation und Pneumopexie als Behandlung des chronischen 
fistelnden Empyems.) (Istit. di clin. chirurg. e med. operat., univ., Modena.) Arch. 
ital. di chirurg. Bd. 3, H. 6, S. 517—536. 1921. 

Die Hauptforderung in der Therapie der chronischen Empyeme ist die Unterdrückung 
des toten Raumes. Ihr gesellt sich als zweite, nicht vitale hinzu der Wunsch, dieser Forderung 
gerecht zu werden ohne allzu starke Beeinträchtigung der Form des Thorax und der Funk- 
tion der ihn in eingeschlossenen Organe. Diesem Ideal nähert man sich nicht auf dem Wege der 
Thorakoplastik oder Thorakektomie. Größere Aussichten bietet die nach Delor me benannte 
Dekortikation der Lunge, die auch wirksam sein kann, wenn sie nicht vollstān- 
digist. In dieses Gebiet gehören auch die Eingriffe von Voswinkelund Ransohoff (multiple 
Incision in die Pleura pulmonalis), sowie von Roux und Jordan (eine ausgiebige lange In- 
cision der Pleuraschwarte). Ähnliches erreicht die Peritomia pleurica Rovsings, sowie die 
Pneumolysis Souligoux’ und Girards. Diesen Verfahren, vor allem auch der Delorme- 
schen Dekortikation hängt der Nachteil an, daß. bei ungenügender Thorakektomie Hohlräume 
zurückbleiben, die den Effekt des ganzen Eingriffes illusorisch machen. In einem Falle von 
chronisch-fistulösem Empyem hat Verf. nach diesen Erwägungen folgendes Verfahren ein- 
geschlagen. Großer Lappenschnitt, der die drei über der alten Rippenresektionsstelle befind- 
lichen Rippen hinten freilegt. Diese werden in der Axillarlinie durchtrennt und mit ihren Inter- 
costalräumen als zweiter Lappen nach oben hinten umgebogen. Die verdickte Pleura aus der 
Empyemhöhle wird von der Lunge, soweit es geht, abgeschält, die Lunge vorgezogen und an 
mehreren Stellen an der Innenseite des wiederheruntergeklappten Rippenlappens angenäht. 
Dieser, sowohl als der Hautlappen werden exakt genäht und durch die neuresezierte alte Drai- 
nagestelle, aber durch ein Hautknopfloch, ein Glasdrain eingeführt. Ruge (Frankfurt a. O.)., 

Thun, von: Spannungspneumothorax (mit einem Fall von Pneumoperitoneum). 
(Krankenh., Nakskov.) Ugeskrift f. laeger Jg. 88, Nr.34, S. 1130—1134. 1921. (Dänisch.) 

Der Verf. bespricht die Bedingungen für die Entstehung eines Spannungspneumo- 
thorax und die Therapie, die einfach in oder ein paar Punktionen besteht. Danach 
werden 3 Fälle von Spannungspneumothorax und 1 von Pneumoperitoneum referiert. 


Paludan. 


Rubow, W.: Einige Fragen betreffend die Pathogenese des Bronchialasthmas. 
(Dän. Ges. f. inn. Med., Kopenhagen, Sitzg. v. 30. IV. 1921.) Ugeskrift f. laeger 
Jg. 83, Nr. 36, S. 1194—1202. 1921. (Dänisch.) 

Bezeichnend für die asthmatische Respiration ist die forcierte Inspiration; dagegen 
sind während des Anfalls die exspiratorischen Muskeln nicht kontrahiert. Auf ein 
Material von 60 Fällen gestützt, hält der Verf. dafür, daß das Asthma sehr oft (in 75%) 
im Anschluß an eine akute oder während des Verlaufs einer chronischen Bronchitis 
entsteht, und daß, wie es schon Laen nec zeigte, das Asthma die Ursache eines Lungen- 
emphysems ist. Er anerkennt nicht die Vagotonie als einen besonderen Krankheits- 
zustand und meint, daß die gute Wirkung des Adrenalins bei Asthma den nervösen 
Ursprung dieser Krankheit nicht beweist. Paludan (Silkeborg). 


Thomas, E.: Rapports entre Pasthme infantile et la tuberculose. (Be- 
ziehungen zwischen dem infantilen Asthma und der Tuberkulose.) Schweiz. Rund- 
schau f. Med. Bd. 21, Nr. 37, S. 433—436. 1921. 

Unter Zugrundelegung von 4 eigenen Beobachtungen und Durchsicht der Literatur 
glaubt Verf. nicht, daß es möglich sei, eine genaue Differentialdiagnose zwischen 
„essentiellem Asthma‘ und dem durch broncho-pulmonäre und speziell Drüsenver- 
änderungen verursachten Asthma zu machen. Für eine gewisse Zahl der Fälle sei 
Tuberkulose zweifellos anzusprechen, doch sei bei gewissen Kranken die Affektion der 
Bronchialdrüsen nicht eine bacilläre, zum mindesten handle es sich höchstens um eine 
abgeschwächte Tuberkulose (forme „inflammatoire“ von Poncet). Amrein (Arosa). 

Jumon, H.: Asthme et dyspn6es paroxystiques chez l’enfant. Y-a-t-il un 
asthme ganglionnaire? (Asthma und Anfälle von Atemnot beim Kinde. Gibt es 
ein Asthma ganglionare?) Journ. de med. de Paris Jg. 40, Nr. 4, 8. 64—66. 1921. 

Jumon bekämpft die Theorie, daß das reine ‚„‚essentielle‘‘ Asthma von den Bron- 
chialdrüsen ausgelöst wird; der Ausdruck Asthma ganglionare ist irreführend und un- 
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berechtigt. Das reine, nicht durch irgendeine Lokalerkrankung der oberen Luftwege 
ausgelöste Asthma ist nur eine Manifestation des Neuro-Arthritismus. Schneider.” 


Epifanio, Giuseppe: Le irradiazioni dell’ipofisi nell’asma. (Die Bestrahlung 
der Hypophyse beim Asthma.) (III. congr. ital. di radiol. med., Roma, 28—30. X. 
1920.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 3, S. 217—218. 1921. 

Ascoli (Catania) wandte mit Erfolg die Röntgenstrahlen als Reizmittel bei den durch 
Insuffizienz endokriner Drüsentätigkeit verursachten Störungen an. So behandelte er auch das 
Asthma bronchiale, indem er mit diesen Strahlen eine Reizwirkung auf die Hypophyse aus- 
zuüben suchte, eingedenk der günstigen Wirkung, die das Pituitrin beim asthmatischen An- 
fall entfaltet. Diese Versuche wiederholte Verf. in 2 schweren Fällen von Asthma bronchiale. 
In dem einen Falle wurden die Anfälle seltener, in dem anderen schwanden sie nach 3 Bestrah- 
lungen ganz. Da es beim Asthma oft vorteilhaft ist, neben Pituitrin noch Adrenalin anzuwenden, 
so wäre beim Versagen der Hypophysenbestrahlung die Bestrahlung der Nebennieren an- 
gezeigt. Verf. erzielte weiter in einem Falle von Asthma cardiacum durch Bestrahlung der Hypo- 
physe ein Seltenerwerden der Anfälle, ein Umstand, aus dem Verf. schließt, daß auch bei diesem 
Asthma die Hypophyse mit im Spiele ist. Ganter (Wormditt). 

Storm van Leeuwen, W. und H. Varekamp: Über die Tuberkulinbehandlung 
von Asthma bronchiale und Heuschnupfen. (Pharmaco-therap. inst., Univ., Leiden.) 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 10, S. 1152—1161. 1921. 

Verff. gehen bei ihrem therapeutischen Handeln von folgender Arbeitshypothese 
aus: der akute Asthma- und Heuschnupfenanfall ist eine allergische Reaktion, die ver- 
mutlich nicht identisch, aber doch wesensverwandt ist mit dem anaphylaktischen Schock. 
Ein Zustand des menschlichen Körpers, der eine erhöhte Empfindlichkeit gegen Tuber- 
kulin zuwege bringt, ist vielleicht auch die Ursache einer erhöhten Disposition für 
allergische Reaktionen im allgemeinen. Also auch für Asthma und Heuschnupfen. 
Durch Einspritzung von kleinen Gaben von Tuberkulin kann man die Empfindlichkeit 
für Tuberkulin und damit auch für andere allergische Reaktionen vermindern. Auf 
Grund dieser Anschauungen werden von 34 Kranken mit Asthma bronchiale 28 mit 
Tuberkulin behandelt. Die Erfolge waren zum Teil überraschend gut. Die Tuberkulin- 
mengen wurden sehr klein gewählt, 1 cm? in einer Verdünnung 1: 100 000. Daneben 
wurden die Kranken auf purinfreie Diät gesetzt, bekamen Benzylbenzoat und die akuten 
Anfälle wurden durch Adrenalin zu beeinflussen gesucht. Nur diejenigen Kranken, 
die eine positive Pirquetreaktion zeigten, wurden behandelt. Sie wiesen aber sonst 
keine Anzeichen eines tuberkulösen Prozesses auf. Kochmann (Halle)., 


Gottlieb, Mark J.: The endobronchial treatment of hronchial asthma and 
asthmatie bronchitis. (Die endobronchiale Behandlung des Bronchialasthmas und 
der asthmatischen Bronchitis.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 6, S. 333 bis 
336. 1921. 

Endobronchiale Behandlung der asthmatischen Bronchitis und des Bronchialasthmas in 
13 Fällen, meist mit einer Lösung von Silbernitrat, Orthoform und Acidum tannicum. Das 
Medikament wurde vermittels des Bronchoskops in die Hauptbronchien eingeführt. Warnecke. 

The vaccine treatment of asthma. (Die Vaccinebehandlung des Asthmas.) 
(Anaphyl. clin. of Mass. gen. hosp., Boston.) Med. clin. of North-America Bd.4, Nr. 6, 
S. 1751—1765. 1921. 

Asthmabehandlung mit autogenen Vaccinen ist nur in gewissen Fällen möglich. 
Sorgfältiges Studium jedes einzelnen Krankheitsfalles muß die Ursache des Asthma- 
anfalls festzustellen suchen und danach hat sich die Behandlung zu richten. Verf. emp- 
fiehlt an der Hand einiger Krankheitsgeschichten eine Einteilung in gewisse Gruppen, 
wodurch die Wahl der Form der Therapie erleichtert werden soll. Aufnahme einer 
genauen Familienanamnese entdeckt oft das Vorhandensein einer Empfindlichkeit 
gegen irgendwelche Proteinstoffe als Ursache des Asthmas. In anderen Fällen ist das 
auslösende Moment eine chronische Infektion der Bronchialschleimhaut, ein anderes Mal 
wird die Ätiologie in Infektionen von den Zähnen und Tonsillen ausgehend gefunden. 
Während hier eine chirurgische Behandlung einzugreifen hat, soll bei bronchialen 
Infektionen eine aktive Immunisierung angestrebt werden. Warnecke (Görbersdorf). 
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Wickett, A. D., C. Corley and J. T. Connell: Vaccine treatment of asthma. 
(Vaccinebehandlung des Asthmas.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 20, 
Nr. 8, S. 305—309. 1921. 


Das Asthma wurde als die Folge einer Herdinfektion angesehen; die primären 
Herde waren in den Tonsillen, in den Knochenhöhlen und in den Bronchien. Außer der 
chirurgischen Therapie wurde die Vaccinebehandlung angewandt. Von der Vaccine 
in Stärke von 200 Mill. Keimen pro 1 ccm wurden im Zwischenraum von 5—7 Tagen 
Dosen von 50, 100, 150 und 200 Mill. gespritzt. Neben einer Lokalreaktion kann es zu 
einer Allgemeinreaktion in Form eines Asthmaanfalles innerhalb einer Stunde kommen. 
War die Reaktion milde, so wurde die Anfangsdosis wiederholt; war sie stark, so wurde 
in der Dosis zurückgegangen. Resultate: von den 4 behandelten Tonsillenfällen zeigten 
alle völlige Heilung; ein Fall von Sinusitis geheilt; ein anderer (Behandlung noch nicht 
abgeschlossen) gebessert; von den 5 Fällen der Sputumgruppe wurden 4 völlig geheilt, 
der 5. erheblich gebessert;; von den 2 Tuberkulosefällen ist der eine von Asthma gänzlich 
befreit, der andere um ca. 75% geheilt. - - Eskuchen (München)., 


Allgemeines: 


e Kühnemann, Georg: Differential-Disgnostik der inneren Krankheiten. 6. u. 
7. durchges. Aufl. Leipzig: Johann Ambrosius Barth 1921. VIII, 242 S. M. 25.—. 
Das anerkannte diagnostische Hilfsbuch, das in erster Linie für den praktischen 
Gebrauch bestimmt ist, liegt in sechster und siebenter Auflage in 2 Jahrzehnten vor. 
Es hat seine alten guten Eigenschaften, große Übersichtlichkeit der in diagnostisch 
ähnlichen Gruppen aneinander gereihten Krankheitsbilder, beibehalten. Wenn in der 
nächsten Auflage die neue Nomenklatur einheitlich zur Anwendung käme, wäre dem 
Buch ganz besonders im Interesse der Medizinstudierenden wesentlich gedient. — In 
einem Hilfsbuch, das hauptsächlich für Praktiker bestimmt ist, sollte bei der Lungen- 
tuberkulose die probatorische Impfung mit Alttuberkulin in den großen Dosen bis 
zur Höchstgrenze von 10 mg subcutan keine Empfehlung mehr finden. Das unter den 
Frühsymptomen genannte feine, kleinblasige, dem Knisterrasseln ähnliche inter- 
mittierende Rasseln an den vorderen, mittleren und unteren Lungenrändern ist doch 
recht selten zu finden. Es wäre doch empfehlenswert, daß in der nächsten Auflage 
neben der Stadieneinteilung von Turban - Gerhardt auch auf die neuen Einteilungs- 
methoden von Aschoff- Nicol, Ranke und Romberg eingegangen würde. 

Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


@Temperaturkurve mit Verordnungen nach Dr. Pöhlmann. Leipzig: Curt 
Kabitzsch 1921. 28. M. 1.20. 


Ein Kurvenformular, wie es in Krankenanstalten allgemein üblich ist. Auf der Rück- 
seite finden sich einige allgemeine Vorschriften für den Patienten sowie die speziellen ärztlichen 
Verordnungen. Das Formular ist für die Praxis berechnet und hierfür brauchbar und zu 
empfehlen. W. Schultz (Geesthacht b. Hamburg). 


Fühner, H.: Arzneimittelfälschungen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 30, 
S. 857. 1921. 


Unter dem gleichen Titel hatte Verf. .vor etwa einem Jahre auf die Fälschungen 
aufmerksam gemacht, die in den Arzneimittelhandel eingedrungen waren (besonders Cocain 
und Salvarsan waren verfälscht worden). Trotzdem aus der Fassung jedem halbwegs ver- 
nünftigen Menschen klar werden mußte, daß es sich um Fälschungen der einwandfreien 
deutschen Produkte durch Schieber und ähnliche Existenzen handelte, haben französische 
und belgische medizinische Zeitschriften es fertiggebracht, die Sache so darzustellen, 
als werde es in Deutschland selbst zugegeben, daß die Fabriken für das Ausland besondere 
Packungen mit gefälschtem Inhalt lieferten. — Fühner betont diesen bewußten Ver- 
drehungen gegenüber nochmals, daß er mit seinem Hinweise nur den Zweck verfolgt habe, 
Arzt und Apotheker im In- und Ausland darauf hinzuweisen, daß sie ihre medizinischen 
Produkte in Deutschland nur von den bekannten Fabriken und Händlern beziehen sollten; 
eine für das Ausland hergestellte minderwertige Qualität der deutschen Arzneipräparate 
gibt es selbstverständlich nicht. Biberfeld (Breslau)., 


— 137 — 


Le iniezioni intravenose di citrato di sodio per l’emostasi. (Die intravenösen 
Injektionen von Natriumcitrat zur Blutstillung.) Morgagni Jg. 63, Nr. 11, S. 161 
bis 167. 1921. 

Die optimale Dosis ist 6—8 g bei Erwachsenen, 1—3 g bei Kindern in einer 30 proz. 
Lösung. Sie ist, wenn über einen Zeitraum von 10—15 Minuten verteilt, nicht toxisch. 
Interne wie chirurgische Blutungen werden durch die Injektion beherrscht, die auch 
gegen Blutungen während operativer Eingriffe von ausgezeichneter prophylaktischer 
Wirkung zu sein scheint. Schüssler (Bremen)., 

Seiftert, A.: Chloräthyl bei der Kehlkopfuntersuchung von Kindem. (Univ.- 
Klin. f. Hals- u. Nasenkr., Berlin.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. 
Bd. 108, H. 1/2, S. 1—5. 1921. 

Verf. weist auf die Vorteile des Chloräthylrausches bei der Kehlkopfuntersuchung der 
Kinder hin, die vor allem in der relativen Ungefährlichkeit dieses Narkoticums beruhen, das 
auch in der Sprechstunde ohne nachteilige Folgen angewendet werden kann. Zweifellos wird 
eine viel eingehendere und sicherere Untersuchung ermöglicht wie ohne dieses Hilfsmittel. Auch 
zur Narkoseeinleitung bei Killianscher Schwebelaryngoskopie wird das Chloräthyl empfohlen. 
Vollhardi (Flensburg). , 

Wilkinson, Will: Radiotherapy of glands. (Strahlenbehandlung der Drüsen.) 
Americ. journ. of electrotberapeut. a. radıol Bd. 39, Nr. 7, S. 288—294. 1921. 

Wilkinson bespricht übersichtlich die Strahlenbehandlung der Drüsen und 
namentlich der drüsigen Organe (Schilddrüse, Eierstöcke, Milz, Lunge, Glandula 
pituitaria, Prostata usw.), soweit sie zu Erkrankungen oder krankhaften Zuständen 
Anlaß geben. Er scheint über ziemlich große eigene Erfahrungen zu verfügen, gelangt 
aber zu dem Schluß, daß die beste Form der Strahlenbehandlung das Sonnenbad ist, 
„das unserm Leben Jahre zufügt und unsern Jahren Leben‘. Eine gebräunte Haut 
ist der wertvollste von allen Mänteln oder Röcken. ‚Der gütige und weise Schöpfer 
hat das mächtigste Heilmittel, das Sonnenlicht, für Reich und Arm, Hoch und Niedrig 
bereit gestellt; es ist wie das Seelenheil ohne Geld umsonst zur Verfügung.“ Meissen. 

Voltz, Friedrich: Die physikalischen und technischen Grundlagen. der Messung 
und Dosierung der Röntgenstrahlen. Strahlentherapie VI, Sonderbd. VII, 300 5. 1921. 

Die vorliegende Arbeit stellt eine übersichtliche Besprechung alles dessen dar, 
was der Radiotherapeut aller Richtungen über Röntgenstrahlen, ihre Absorption und 
Messung wissen muß, indem besonders die Erfahrungen und Untersuchungen der 
letzten Jahre, an denen sich Mediziner und Physiker in gleicher Weise beteiligt haben, 
berücksichtigt werden. An Hand der Ergebnisse soll der Arzt, der Röntgentechniker 
und wer sonst praktisch mit Röntgenstrahlen zu tun hat, die Meßmethoden handhaben, 
anwenden und zugleich die Grenzgebiete ihrer Anwendbarkeit beurteilen lernen. Das 
großzügig angelegte Werk zerfällt in einen allgemeinen, theoretischen und praktischen 
Teil. Die beiden ersten Abschnitte behandeln die Grundlagen und Ziele der Messung 
der Röntgenstrahlen. Es werden die Begriffe, Systeme, Zweck, Objekt, Faktoren und 
Methoden der Messung nebst Auswertung der Meßresultate an Hand eingehender 
physikalischer Untersuchungen besprochen. Im praktischen Teil werden Anleitungen 
zur Ausführung der einzelnen Meßmethoden gegeben. Nach Darlegung aller bisher 
bekanntgewordenen qualitativen und quantitativen Meßverfahren unter besonderer 
Berücksichtigung der Messung der absorbierten Röntgenstrahlenenergie, werden die 
einzelnen Methoden miteinander verglichen und nach ihrem Zweck, ihren Aufgaben, 
qualimetrischen und allgemeinen Forderungen ausgewertet. Wenn auch die auf- 
gerollten Fragen zum Teil noch ungelöst sind, so sind die bisherigen Ergebnisse sowohl 
in ihrer praktischen Auswertung wie auch im Hinblick auf die Anregung zu weiteren 
Untersuchungen für den Arzt und Physiker von weittragendster Bedeutung und 
machen das Werk des Verf. zu einem unentbehrlichen Nachschlagebuch für jeden 
Radiotherapeuten. Kautz (Hamburg). 

Scheu: Ein neuer Röntgen-Apparat für Diagnostik. Röntgenhilfe Jg. 1, Nr. 8, 
S. 1—3. 1921. 

Die ungünstige Entwicklung der Volkswirtschaft im Laufe der letzten Jahre hat eine so 
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erhebliche Preissteigerung aller elektromedizinischen Apparate zur Folge gehabt, daß nur die 
wenigsten Ärzte und Krankenhäuser in der Lage sind, sich Röntgeninstrumentarien, besonders 
für Spezialzwecke, anzuschaffen. Der Glühkathodenröhre war es vorbehalten, die Lösung 
der Forderung nach einem billigen und doch leistungsfähigen Diagnostikapparat zu ermöglichen. 
Der unter dem Namen „Heliodor‘ von den Veifa-Werken, Frankfurt a. M., hergestellte 
Apparat besteht aus einem Transformator, einem Heiztransformator und einem fahr- und 
tragbaren Reguliertisch. Zusammen mit einem Coolidgerohr vom neuen Diagnostiktyp, dessen 
Brennpunkt an Schärfe dem der besten ionen- oder gashaltigen Röhren gleichkommt, ermög- 
licht der neue Apparat, röntgendiagnostische Untersuchungen (Durchleuchtungen und Auf- 
nahmen) in einer für praktische allgemeine Zwecke vollauf befriedigenden Weise vorzunehmen. 
So gelingen z. B. Lungenaufnahmen bei Verwendung eines Verstärkungsschirmes bei einer Ex- 
position von 1 Sekunde. Die Handhabung des Apparates ist denkbar einfach, durch das Fehlen 
von der Abnutzung während des Betriebes unterworfenen Teilen ist eine gewisse Betriebs- 
ökonomie gewährleistet. Der Anschaffungsgrundpreis beträgt 17 000M. Kautz (Hamburg). 

Huth, Albert: Ernährungszustand und Körpermasse. Zeitschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 30, H. 1/2, 8. 39—43. 1921. 

Verf. hatte einen „Gewichtsquotienten‘ angegeben, der das Verhältnis des wirk- 
lichen Gewichts zu dem der Körperlänge entsprechenden Normalgewicht nach Camerer 
darstellt und ein zuverlässigeres Maß für die Erkennung der Ernährungsverhältnisse 
von Kindern bieten sollte. Während der Rohrersche Index nur bei 20% der Kinder 
mit dem klinischen Befunde übereinstimmte, war dies beim Huthschen Gewichts- 
quotienten immerhin in 50%, der Untersuchten der Fall. Mittels einer noch unveröffent- 
lichten Methode der Korrelationsrechnung untersuchte Verf. die Übereinstimmung 
des klinischen Befundes in bezug auf den Ernährungszustand mit einer Reihe von 
Körperindices an 31 Schülern im Durchschnittsalter von 10%/, Jahren. Berücksichti- 
gung fand der Martinsche Breitenindex, die Ka u psche Umfangsdifferenz, der Rohrer- 
sche Index der Körperfülle und mehrere andere. Es ergab sich, daß zwischen Ernäh- 
rungszustand und Körpermaßindices keine Korrelation besteht, der Ernährungs- 
zustand sich also nicht mit Hilfe von Indices präzisieren läßt. J. Bauer (Wien)., 


Glaubitt: Ernährungszustand der Bevölkerung in Preußen im Jahre 1920. 
(Bearb. n. d. Bericht. d. Regierungspräsident.) Veröff. a. d. Geb. d. Medizinalverw. 
Bd. 13, H. 7, S. 3—28. 1921. 

Die Ernährungsverhältnisse und die Ernährungszustände haben eine deutliche 
Besserung im Vergleich zu 1919 erfahren. Der große Unterschied zwischen Land und 
Stadt bzw. Industriegegend besteht in abgeschwächtem Maße fort; auf dem Lande sind 
die Vorkriegsverhältnisse fast wieder erreicht. Bei der städtischen und Industrie- 
bevölkerung ist das schulpflichtige Alter am schwersten geschädigt, dann das vorschul- 
pflichtige. Die Erkrankungen an Blutarmut, Skrofulose, Tuberkulose, Rachitis sind 
sehr zahlreich. Es bestehen aber große Unterschiede auch bei gleich großen Städten 
in derselben Gegend. Im allgemeinen gilt, daß die Kinder des Mittelstandes am schlech- 
testen ernährt sind. Es sind 1920 alle Nahrungsmittel vorhanden gewesen, aber für 
kinderreiche Familien nicht zu erschwinglichen Preisen. Die Besserungen durch die 
Quäkerspeisungen machen sich nur ganz allmählich bemerkbar. Im ersten Lebensjahr 
ist die Mortalität nicht auffallend ungünstig, weil mehr als früher gestillt wird. Die 
Früchte haben noch nicht die Gewichts- und Längenmaße der Vorkriegszeit erreicht, 
eine Verschlechterung gegen 1919 ist aber nicht eingetreten. Die Entwicklung der Stadt- 
kinder nach der Säuglingsperiode ist sehr schlecht, weil die Milch noch vielfach fast 
fehlt. Die Altersklasse der Jugendlichen von 15—20 Jahren erholt sich allmählich, bei 
den übrigen Altersklassen sind kaum noch Folgen der Unterernährung vorhanden, 
wenngleich das Vorkriegsgewicht wohl noch nicht wieder erreicht ist. Die Erkrankungen 
an Tuberkulose sind gegen 1919 zurückgegangen, gegen 1911/12 immer noch sehr hoch. 
Die während der Blockade Erkrankten können sich besser pflegen, so daß die Erkran- 
kung nicht mehr die raschen Fortschritte macht wie damals. Die heutige Erkrankungs- 
ziffer kann aber mit der damaligen nicht ohne weiteres verglichen werden, da durch die 
Blockade der größte Teil der Tuberkulosen weggestorben ist. Thomas (Leipzig). °° 
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Capelle: Der Fettgehalt der Milch unter Einfluß des Mangels an Kralftfutter. 
Zusammenfassung des Ergebnisses von Untersuchungen. Zeitschr. f. Fleisch- u. 
Milchhyg. Jg. 13, H. 20, S. 270—272. 1921. 

Ein Einfluß der sehr viel Eiweiß und Fett enthaltenden Kraftfuttermittel auf den 
Fettgehalt der Kuhmilch besteht nicht. Eine schlechte Fütterung beeinflußt nur die 
}Milchmenge. Die Durchschnittswerte schwankten zwischen 3 und 3,5% Fett. Mengert., 

Holmes, Arthur D. and Harry J. Deuel, jr.: Digestibility of some hydrogenated 
oils. (Verdaulichkeit einiger gehärteter Fette.) Americ. journ. of physiol. Bd. 54, 
Nr. 3, S. 479—488. 1921. ` = 

Ausnutzungsversuche an Menschen bei gemischter Kost. Tagesaufnahme 60 bis 
100g. Volle Verdaulichkeit, ebenso wie natürliche Fette vom gleichen Härtegrad, 
mit Ausnahme des gehärteten Erdnußöl vom Schmelzpunkt 52,4° und Maisöl vom 
Schmelzpunkt 50°. Überhaupt nimmt bei allen höher als 46° schmelzenden Fetten 
die Verdaulichkeit ab. Bei keinem Fall zeigten sich irgendwelche Störungen. 


Fettart: Smp. I. Z. Anzahl Versuche va irsen it 
Baumwollsamen . . . . 35 89,6 5 ; 
38,6 1 95,5 
46 72,8 3 94,9 
Erdnuß . . .. 2... 37 81,3 5 98,1 
39 3 95,9 
43 78,8 5 96,5 
50 58,5 4 92,0 
52,4 3 79,0 
Mais _.... 2 20. 33 89,0 5 94,7 
43 74,9 5 95,4 
50 55,4 5 88,5 


Thomas (Leipzig).°° 
oAbel, Rudolf: Bakteriologisches Taschenbuch. Die wichtigsten technischen 
Vorsehriften zur bakteriologischen. Laboratoriumsarbeit. 24. Aufl. Leipzig: Curt 
Rabitzsch 1921. VI, 1438. M. 8.—. 

Das Erscheinen der jetzt 24. Auflage dieses Büchleins bekundet zur Genüge seinen 
Wert. Die ganz vortreffliche, kurze, inhaltreiche, aus großer praktischer Erfahrung 
geschöpfte Zusammenfassung der bakteriologischen Technik macht es seit vielen 
Jahren zum unentbehrlichen Rüstzeug des Bakteriologen. Adam (Heidelberg). 


Knorr, Maximilian: Beiträge zu bakteriologischen Kulturmethoden. (Hyg. 
Inst., Univ. Würzburg u. bakteriol. Untersuchungsanst., Erlangen.) Zentralbl. f. Bak- 
teriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 1. Abt., Orig. Bd. 86, H. 7/8, S. 596—598. 1921. 

1. Technische Verbesserung der Knorrschen Anaerobenschale, die Absorption wird erst 
dann eingeleitet, wenn die Platte völlig dicht verschlossen ist. 2. Zur Züchtung serophiler 
Anaerobier werden, um keimfreies Serum zu sparen, Capillaren empfohlen. 3. Herstellung 
einer Verdauungsbrühe aus Blutkuchen: 1 kg Blutkuchen wird mit der 1!/,fachen Menge Wasser 
versetzt und 1 Stunde auf offener Flamme gekocht. Dann preßt man mit Koliertuch die Flüssig- 
keit ab, treibt den Blutkuchen durch die Fleischmaschine und vereinigt unter Umrühren 
die beiden Teile wieder. Zusatz von 1—2 g Pankreon und Chloroform, Verdauung 6—7 Tage 
bei Zimmertemperatur. Öfteres Mischen der Flüssigkeit. Nach Unterbrechung der Verdauung 
durch Säure wird durch Papierfilter filtriert, der Filterrückstand solange mit Wasser vermengt 
und filtriert, bis eine Stammlösung von 4] hergestellt ist. Nach Zusatz und Lösung von 100 g 
Viehsalz und 15 g Kaliumphosphat wird nochmals filtriert, dann ist die Lösung gebrauchs- 
fähig. Mit 40%, Stammlösung kann man 101 Nährmittel herstellen. Die Bakterien wachsen 
ausgezeichnet auf diesen Nährböden. Emmerich (Kiel).°° 


Deussen, Ernst: Die Gramsche Bakterienfärbung, ihr Wesen und ihre Be- 
deutung. II. Teil. (Laborat. f. angew. C'hem. u. Pharmaz. u. hyg. Inst., Univ. Leipzig.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 93, H. 2—3, S. 512—522. 1921. 

In Vorversuchen zeigte Verf., daß die Ursache der Gramfestigkeit einiger Bakterien 
auf gramfeste Inhaltsstoffe des Bakterienleibes zurückzuführen ist. Durch Einwirkung 
von Säuren und Basen gelang es unter gewissen Bedingungen, Gramfreiheit hervor- 
zurufen. In weiteren Versuchen konnte Verf. gramfrei gemachte, ziemlich inhaltsleere 
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Hefezellen in geeigneter Weise durch Nuclein oder Nucleinsäure gefüllt, genau so 
gramfest färben wie das Ausgangsmaterial. Das Nuclein und die Nucleinsäure, beides 
grampositive Substanzen, ließen sich durch Diffusion in das Innere der Zelle bringen 
und konnten dort so verankert werden, daß sie bei dem Färbeprozeß nicht heraus- 
gewaschen wurden. Ähnliches gelang auch bei dem Yoghurtbacillus. Pyrkosch. 


eStehli, Georg: Das Mikrotom und die Mikrotomtechnik. Eine Einführung 
in die Praxis der Mikrotomie. (Handbuch der mikroskopischen Technik. Hrsg. 
v. d. Redaktion des Mikrokosmos. 2. Teil.) 2. verb. u. verm. Aufl. Stuttgart: 
Franckhsche Verlagshandl. 1921. 71 S. M. 6.60. 

Das Buch bringt auf 70 Seiten eine ausgezeichnete Einführung in die Praxis der 
Mikrotomie. Im ersten Teil werden die gebräuchlichsten Mikrotomsysteme und ihre 
Behandlung beschrieben. Der zweite Teil ist der Technik des Schneidens und der Be- 
handlung der Präparate gewidmet. Zuletzt werden die gebräuchlichsten Färbungen 
angegeben, wobei der ganze Weg, den das Präparat bis zum Einschließen auf dem 
Objektträger zu durchlaufen hat, in übersichtlichen Tabellen für die einzelnen Einbet- 
tungsmethoden zusammengefaßt ist. 62 sehr anschauliche Textabbildungen erleichtern 
das Verständnis. Als ein besonderer Vorzug sind die vielen praktischen Winke hervor- 
zuheben, die Verf. gibt, so u. a. eine Tabelle über den Prozentgehalt des zu verdünnen- 
den Alkohols, wodurch die sonst umständlichen Berechnungen erspart werden. Auch 
werden durch das Anführen einer großen Anzahl möglicher Fehlerquellen bei der Mikro- 
tomtechnik und besonders auch bei der Behandlung der Schnitte dem Anfänger manche 
unliebsame Überraschungen zu ersparen gesucht, bzw. die Erklärung für unvermeid- 
liche Fehler, die dem Anfänger stets unterlaufen, gegeben. Papier und Druck sind von 
der Franckhschen Verlagsbuchhandlung in Stuttgart in bekannter, besonders für die 
jetzige Zeit anerkennenswerter Ausführung besorgt. Krause (Rosbach-Sieg). 

Heringa, G. C.: Eine neue Gelatine-Gefriermethode für die Anfertigung mi- 
kroskopischer Präparate. (Laborat. f. Embryol.u. Histol., Utrecht.) Nederlandsch 
tijdschr. v. gencesk. Jg. 65, 2. Hälfte Nr. 4, S. 428—436. 1921. (Holländisch.) 


Um jegliche Schrumpfung durch Alkohol zu vermeiden, wird der Gegenstand nach gutem 
Auswaschen mit Brunnenwasser ohne weiteres in filtrierte Gelatine eingebettet, bei 37°C 
erst mit 10 proz. durchtränkt, dann mit: 20 proz., zuletzt während des Abkühlens des Schälchens 
in kaltem Wasser mit einer warmen Nadel in der erstarrenden Gelatine orientiert. Auf dem 
Mikrotome wird der Block so stark gefroren, bis die Gelatine völlig weiß aussieht. Die Schnitte 
(bis zu 5 u Dicke herab) werden in Wasser von selbst glatt. Zum Aufkleben auf die Traggläser 
dient 3 proz. Gelatine von weicherer, d. h. mehr ß-(telatine enthaltender Art; man bestreicht 
damit das Tragglas dünn, läßt es abkühlen, einige Stunden in 2!/, proz. Lösung von Na,SO, ver- 
weilen, spült es ab, legt die Schnitte auf, bedeckt sie mit mehreren Streifen Filtrierpapier 
und bringt: sie unter leichtem Druck in die Wärme, so daß alle Gelatine aus den Schnitten 
und fast alle Klebgelatine in das Papier ziehen. (Verf. empfiehlt eine kleine Presse, bei H. Bank 
in Utrecht zu haben, zur gleichzeitigen Behandlung vieler 'Traggläser unter beliebig starkeın 
Druck.) Einschluß der gefärbten Schnitte in 5 proz. Lösung von Gelatine in gesättigter wässe- 
riger Lösung von Traubenzucker, oder, wenn stärkere Lichtbrechung erwünscht ist und die 
unvermeidliche Schrumpfung der Schnitte (besonders des Bindegewebes darin) nicht stört, 
in Canadabalsam. — Der 10- und 20 proz. Gelatine wird gegen Bakterien 1 promill. Queck- 
silberoxycyanat zugesetzt; Filtrierung durch Papier 520a von Schleicherund Schüll. P. Mayer. <° 


Korff-Petersen, A. und W. Liese: Der Einfluß von Wandkonstruktion und 
Heizung auf die Wärmeökonomie von Gebäuden in hygienischer und wirtschaft- 
licher Beziehung. 1. Mitt. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infek- 
tionskrankh. Bd. 93, H. 2—3, S. 407—437. 1921. 

Systematische Untersuchungen an Kleinhäusern verschiedener Typen und an 
Modellen unter besonderer Berücksichtigung der Wärmespeicherung, die bisher nur 
wenig beachtet wurde (Flügge, Nussbaum). Die Versuche sollen zur Klärung der 
gerade für die Existenzfähigkeit des Kleinhauses so wichtigen Frage der Auskühlung 
bei unterbrochener Heizung beitragen. Die einzelnen z. T. sehr interessanten und für 
die künftige Bauweise wertvollen Ergebnisse, die in verschiedenen Kurven und Tabellen 
dargestellt werden, müssen im Original nachgelesen werden. Krause (Rosbach a. S.). 
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Kongreß- und Vereinsberichte. 


Helm: Bericht der Verhandlungen des Deutschen Tuberkulose-Kongresses, 
Bad Elster, Sitzg. v. 19.—21. V. 1921. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 7, 8. 535 
bis 742. 1921. Vgl. dies. Zentralbl. 16, 129. 1921. 


I. Tagung der Gesellschaft deutscher Hals-, Nasen- und Ohrenärzte in Nürnberg 
vom 12.—14. Mai 1921?). 


(Berichterstatter: G. Schröder.) 


Es handelte sich um die Gründungssitzung der beiden zueiner Gesellschaft verschmolzenen 
Vereine, der Deutschen Otologischen Gesellschaft und des Vereins Deutscher Laryngologen. 
Die Tagung fand unter dem Vorsitz von Passow (Berlin) statt. In der Geschäftssitzung kam 
nach entsprechenden Darlegungen von Blumenfeld (Wiesbaden), Schröder (Schömberg 
als Vertreter der Vereinigung der Deutschen Lungenheilanstaltsärzte und Finders, (Berlin) 
ein Antrag einstimmig zur Annahme, in eine gemeinsame Arbeit mit dem Verein Deutscher 
Lungenheilanstaltsärzte einzutreten, um eine bessere Behandlung der an Tuberkulose der 
oberen Luftwege Leidenden zu erreichen. Es wurde eine Kommission gewählt, die mit Ver- 
tretern des Vereins Deutscher Lungenheilanstaltsärzte die einschlägigen Fragen erörtern und 
bearbeiten soll (vgl. dies. Zentrlbl. 15, 450). Die erste Kommissionssitzung hat bereits im Herbst 
1921 in Wiesbaden stattgefunden. Das Ergebnis wird dem Verein Deutscher Hals-, Nasen- 
und Ohrenärzte zur Beschlußfassung auf der nächsten Tagung im Frühjahr 1922 in Wiesbaden 


vorgelegt. 

Griessmann, Bruno (Nürnberg): Experimentelles Larynxödem. 1. Tag. d. 
Ges. deutsch. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Arzte, Nürnberg, Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Das chemische Material, aus dem der Kehlkopf aufgebaut ist, besteht aus Kolloiden. 
Somit ist das Verhalten des Kehlkopfes gegenüber Wasser in letzter Linie ein kolloid- 
chemisches Problem. Gemeinsam mit Alfred Schönlank hat Griessmann 
die Quellungsverhältnisse des menschlichen Kehlkopfes studiert. Stimmlippen, 
Taschenband, Epiglottis zeigen die merkwürdige Erscheinung, daß eine geringe An- 
säuerung von 4ccm !/,, Normal-Salzsäure auf 100 ccm Aqua dest. eine bedeutend 
vermehrte Wasseraufnahme bedingt als reines Aqua dest. Höhere Konzentrationen 
hemmen diese vermehrte Wasserbindung. Bei der Epiglottis kann man dasselbe durch 
Alkalien erreichen (4ccm!/,, Normal-Natronlauge auf 100 ccm Aqua dest.). Verwendet 
man beim toten Kehlkopf !/,,, Normale Milchsäure, so zeigt sich anfangs mit steigender 
Konzentration von je 5, 10, 30 ccm !/,.’ Normal-Milchsäure eine Zunahme der Quellung 
bis zu einem Maximum und mit steigender Konzentration Hemmung der Quellung. 
Kochsalz wirkt entquellend, und zwar direkt entsprechend seiner Konzentration. 
Auch die Kationen wirken quellungshemmend, und zwar in der Reihenfolge NH,, 
Ca, Mg, Na, Fe. Das durch Säure bedingte Larynxödem ist reversibel. Während 
Elektrolyte die Quellung hemmen, ist dies bei Nichtelektrolyten nicht der Fall. Wir 
wissen, daß nach Gebrauch ganz geringer Jodkalidosen allerschwerste Larynxödeme 
mit hochgradigen Stenosen auftreten können. Experimentell zeigte sich am toten 
Kehlkopf, daß der Zusatz von entweder 2ccm oder von 10 ccm !/, normaler Jodkali- 
lösung quellungsfördernd wirkt, und zwar von 10 ccm mehr als von 2ccm. Die höheren 
Dosen Jodkali hemmen dagegen die Wasseraufnahme. Setzt man der Lösung Harnstoff 
zu, so zeigt sich auch hier nur bei geringen Jodkalimengen eine vermehrte Wasseraufnahme 
gegenüber isomolekularen Lösungen ohne Jodkali. Es wird somit der Nachweis erbracht, 
daß das tote Kehlkopfgewebe hinsichtlich seiner Quellbarkeit kolloidchemischen Gesetz- 
mäßigkeiten unterliegt. Das Jodödem wird experimentell erzeugt, und zwar erweisen 
sich nur geringe Dosen als ödemerzeugend, während größere Dosen die Wasserbindung 
hemmen. Das Jodödem ist demnach als kolloidehemischer Vorgang aufzufassen. 


1) Es kommen nur die für unsere Leser wichtigen Verhandlungsgegenstände der Tagung 
hier zur Besprechung. Die Referate sind dennoffiziellen Berichte der Gesellschaft entnommen. 
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Aussprache: Brünings (Greifswald) bemängelt, daß die Quellungsversuche an toten 
Gewebsstücken gemacht wurden. Das Odem ist aus kolloidchemischen Reagensglasversuchen 
nicht zu erklären. — Spiess (Frankfurt a. M.) sah Larynxödem nur nach kleinen Jodkali- 
dosen. — Griessmann (Nürnberg), Schlußwort, will seine Versuche auch nicht ohne weiteres 
auf die Verhältnisse am Lebenden übertragen. Er ist noch mit Versuchen am lebenden Kehl- 
kopf beschäftigt. 

Hinsberg (Breslau): Über Leitungsanaesthesie des Laryngeus superior bei 
intralaryngealen Operationen. 1. Tag. d. Ges. Deutsch. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Ärzte, 
Nürnberg, Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Bisher wurden intralaryngeale Operationen fast ausschließlich unter Anästhesierung 
der Kehlkopfschleimhaut durch Cocainbepinselung ausgeführt. Hinsberg empfiehlt, 
diese ganz aufzugeben und durch Leitungsanästhesie des Nervus laryngeus superior 
zu ersetzen, die, schon von Braun, Viereck, Frey u. a. mit Erfolg angewendet, 
bisher sich in der Laryngologie noch nicht recht hat einbürgern können. Technik: 
Injektion von 1cg Morphium-Atrophin, !/, Stunde später Umspritzung des Nerven 
beiderseits an seiner Durchtrittsstelle durch die Membrana hyo-thyreoidea mit je 
4—5 ccm 1proz. Novocain-Adrenalinlösung; nach t/, Stunde wird die 10 proz. Cocain- 
lösung auf Uvula und Pharynxwand aufgesprayt, dann die Operation angeschlossen. 
Vorteile der Methode: 1. Ausschaltung der Gefahr einer Cocainvergiftung. 2. Die 
Unempfindlichkeit ist vollkommener und tiefergreifend als die durch Cocainpinselung 
erreichte. 3. Das Verfahren ist für den Patienten angenehmer als die Pinselung und 
vermeidet jeden Hustenreiz. Nachteile wurden bei etwa 150 Fällen von Leitungs- 
anästhesie nicht beobachtet. 

Aussprache: Marschik (Wien) hat die Schwebelaryngoskopie häufig mit Leitungs- 
anästhesie ausgeführt. — Spiess (Frankfurt a. M.) warnt vor kompletter doppelseitiger An- 
ästhesie wegen der Gefahr der Aspirationspneumonie. — W. Schmidt (Leipzig) wendet seit 
einem Jahr die Injektionen in den Laryngeus superior mit Erfolg an. — Kretschmann 
(Magdeburg) frägt, ob die Reflexe aufgehoben werden. — Hinsberg (Breslau), Schlußwort: 
Die Reflexe sind vollkommen aufgehoben, die Anästhesie dauert einige Stunden. Fehlschlucken 
wurde nicht beobachtet. 

Zange (Jena): Was dürfen wir von der Röntgenstrahlenbehandlung der 
Kehlkopftuberkulose erwarten? 1. Tag. d. Ges. Deutsch. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Ärzte, 
Nürnberg, Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Sie wird voraussichtlich eines der wertvollsten, wenn nicht das wertvollste Hilfs- 
mittel unter den anderen werden, vorausgesetzt, daß die dieser Behandlung heute 
noch entgegenstehenden erheblichen Hindernisse in der Hauptsache überwunden 
werden. DieSchwierigkeiten liegen kaum noch auf dem Gebiete der physikalischen 
Strahlendosierung, sondern hauptsächlich auf dem Gebiete der biologischen 
Dosierung, daneben in einer Reihe besonders ungünstiger Umstände bei der Kehl- 
kopftuberkulose (Dauerreizung des kranken Kehlkopfes durch Sprachbewegung und 
Reizhusten, Neuansteckungsgefahr durch dauerndes Überströmen tuberkelhaltigen 
Lungenauswurfes, meist gleichzeitige schwere Allgemeinerkrankung, in der Regel fort- 
schreitende Lungentuberkulose). Die Schwierigkeiten der biologischen Strahlen- 
dosierung, sowohl der allgemeinen als auch der besonderen bei der Kehlkopftuberkulose, 
werden genauer erörtert. Am sichersten und raschesten wird man aller Schwierigkeiten 
Herr werden und zu guten Erfolgen mit der Strahlenbehandlung gelangen auf Sonder- 
abteilungen für Kehlkopf-Lungentuberkulose, wo nicht nur die örtliche, sondern auch 
die allgemeine Behandlung der Kranken in der Hand des Kehlkopffacharztes ruht 
oder doch maßgebend von ihm beeinflußt werden kann und wo täglich genaue Be- 
obachtung und Aufsicht der Kranken durch ihn möglich ist. Der Vortr. hat die Er- 
richtung einer solchen Sonderabteilung beim Versorgungslazarett Jena bewirkt. Er 
berichtet zum Schlusse kurz über das bisherige, im ganzen recht günstige, hauptsäch- 
lich auf dieser Abteilung in den letzten 1'/, Jahren gewonnene Strahlenbehandlungs- 
ergebnis. Einzelheiten darüber sowie über die Strahlengaben müssen in der Veröffent- 
lıehung des Vers.-Berichtes nachgesehen werden. 
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Kander (Karlsruhe): Erfahrungen bei Behandlung der Kehlkopftuberkulose 
mit Röntgenstrahlen. 1. Tag. d. Ges. Deutsch. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Ärzte, Nürnberg, 
Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Kander kommt zudem Schluß, daß die Tuberkulose des Kehlkopfes bei gleichzeitig 
geschlossener Tuberkulose der Lungen durch Röntgenbehandlung heilbar ist. Auch 
bei offener, nicht zu weit vorgeschrittener Lungentuberkulose werden durch Bestrah- 
lung gute Erfolge erzielt. Bei schwerer Lungentuberkulose mit stark bacillenhaltigem 
Auswurf läßt auch die Bestrahlung des erkrankten Kehlkopfes im Stich. Bestrahlt 


wird von außen mit harten Strahlen in Abständen von 2—3 Wochen. 

Aussprache: Brünings (Greifswald) schließt sich dem skeptischen Urteil Zanges an. 
Die Technik ist nicht mehr verbesserungsfähig. Um die biologische Wirksamkeit der Röntgen- 
strahlen wirksamer zu gestalten, hat er versucht, einen Metalltubus in den Kehlkopf einzuführen 
und von außen mit möglichst harter Bestrahlung zu bestrahlen. Die getroffene Metallfläche 
sendet dann weiche Sekundärstrahlen von sehr starker Oberflächenwirksamkeitaus. — Blumen- 
feld (Wiesbaden) sah Verminderung der Schmerzhaftigkeit nach Bestrahlung. Der Ort der Be- 
strahlung ist gleichgültig, es müssen durch die Bestrahlung irgendwo im Körper Immun- 
körper gebildet werden. — Spiess (Frankfurt a. M.) empfiehlt hohe Einschmelzungsdosen 
zu geben. — v. Eicken (Gießen) wendet sich gegen den Mißbrauch des Wortes „Perichon- 
dritis‘‘, das oft bei tuberkulösen Infiltraten angewendet wird. — Thost (Hamburg) warnt 
vor zu starken Dosen. — Beck (Heidelberg) tritt für die kombinierte Röntgen- und lokale 
aktive Therapie ein. Bei geschlossener Larynxtuberkulose ist vor aktiver Lokaltherapie zu 
warnen. — Goerke (Breslau): Auch bei völliger klinischer Heilung durch Strahlentherapie 
können mikroskopisch noch Tuberkel festgestellt werden. — Runge (Jena) sah bei schweren 
Fällen Verschlimmerung, namentlich nach ambulanter Behandlung. — Imhofer (Prag) 
möchte die chirurgische Behandlung eingeschränkt sehen. Er empfiehlt die Sonnenlicht- 
therapie. — Schröder (Schömberg) spricht sich gegen große Dosen aus, durch die die Gewebe 
eingeschmolzen werden. — Halle (Berlin) tritt bei den geringen Erfolgen der Röntgentherapie 
für die chirurgische Behandlung ein, bei der glänzende Resultate gezeitigt werden. 
Zange (Jena), betont die Wichtigkeit der biologischen Dosierungsfrage. Die beste bio- 
logische Reizgabe muß ermittelt werden. Auch bei offener Lungentuberkulose und selbst in 
fortgeschrittenen Fällen habe er günstige Resultate erzielt. Die Wiederherstellkraft des ge- 
sunden Gewebes darf durch die Behandlung nicht geschwächt werden. — Kander (Karls- 
ruhe), Schlußwort: Beide mitgeteilten Fälle sind seit 1 Jahr geheilt. Vor zu großen Dosen ist 
zu warnen. Nur bei gutem Lungenbefund erzielt man Erfolge. Schmerzstillende Wirkung 
konnte in einem Falle beobachtet werden. 

Fein (Wien): Über eine neue Methode der Behandlung des sogenannten ner- 
vösen Schnupfens. 1. Tag. d. Ges. Deutsch. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Ärzte, Nürnberg, 
Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Vortr. hat mit vollem Erfolg Alkoholinjektionen in das Ganglion spheno- 
palatinum ausgeführt. Als Voroperation ist nur die partielle, eventuell temporäre 
Resektion der unteren Nasenmuschel notwendig. Die Abtragung der mittleren 
Muschel macht das Ganglion nicht genügend zugänglich. In jenen Fällen, in denen die 
bisher geübten Behandlungsmethoden (Pinselungen, Zerstäubungen, Ätzungen, opera- 
tive Eingriffe, hydristische Prozeduren, Medikamente aller Art u. dgl.) nicht von: 
Erfolg begleitet sind, wäre die angegebene Methode, die die Unterbrechung des Reflex- 


bogens zum Ziele hat, zu versuchen. 

Aussprache: Herzfeld (Berlin) empfiehlt zur Behandlung des nervösen Schnupfens 
das Eumydrin. — Scheibe (Erlangen) sah gute Erfolge mit Trichloressigsäureätzungen der 
mittleren Muschel. Passow (Berlin) hat auch mit Eumydrin gute Erfolge gehabt. — 
Finder (Berlin) kombiniert Eumydrinbehandlung mit galvanokaustischer Atzung des Tuber- 
culum septi. — Boenninghaus (Breslau) weist darauf hin, daß in Amerika vielfach wegen 
neuralgischen Kopfschmerzen die Injektionen in das Ganglion sphenopalatinum gemacht 
werden. — Fein (Wien) (Schlußwort) hält es für nöt g, die geschilderte Voroperation auszu- 
führen. Er macht die Operation nur, wenn andere Methoden versagen; mit Eumydrin hatte 
er in 10 Fällen gute Erfolge. 

Alexander (Frankfurt a. M.): Röntgenbestrahlung der Milz. 1. Tag. d. Ges. 
Deutsch. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Ärzte, Nürnberg, Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Alexander berichtet auf Grund zweijähriger Erfahrung über den Einfluß der 
Röntgentiefenbestrahlung der Milz auf venöse und parenchymatöse Blutungen des 
Gehörorganes und der oberen Luftwege. Dieselbe zeigte sich allen bisherigen Methoden 
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der Blutstillung bei weitem überlegen und führte stets unter Fortlassung jeglicher 
Tamponade zu einem prompten Erfolge. Diese, von Stephan, Frankfurt a. M., 
inaugurierte Methode, die zuerst gelegentlich eines Falles von schwerster Purpura 
haemorrhagica in Anwendung kam, beruht auf einer Erhöhung der Fermentkonzentra- 
tion des Serums und der Beschleunigung der Gerinnungszeit. Die Bestrahlungsdauer 
beträgt 15 Minuten. 28cm F. H. Distanz, Feldgröße 10 x 12cm. 21/, MA. Belastung, 
also !/, der in der Carcinomtherapie üblichen Hauteinheitsdosis. 

Aussprache: Finder (Berlin) erinnert an die günstige Wirkung von Serumein- 
spritzungen. — v. Eicken (Gießen) sah bei einem Bluter sofortigen Stillstand nach Röntgen- 
tiefenbestrahlung. — Kleestadt (Breslau) sah bei einem echten Bluter sofortigen Stillstand 
nach der Splenektomie. Diese ist nur bei einem Herabsinken der Zahl der roten Blutzellen 
auf 1 000 000 kontraindiziert, da unterhalb dieser Schwelle die Patienten die Operation nicht 
überstehen. — Griesmann (Nürnberg) hält die Milzröntgenbestrahlung für nicht unbedenk- 
lich; sie ist daher nur bei verzweifelten Fällen anzuwenden. — Linck (Frankfurt a. M.) gibt 
bei Nachblutungen Adrenalin intern. — Hopmann (Köln) spritzt Blut eines Gesunden in 
die Glutaeen. Hält die Milzbestrahlung für wirksamer als die Injektion artfremden Serums. — 
Passow (Berlin) warnt vor Röntgenbestrahlungen bei Kindern und empfiehlt die Einspritzung 
gesunden Menschenblutes in die Vene. Bei einem Kind mit Werlhofscher Krankheit, das 
eine Ohroperation durchmachen mußte, stand hierauf sofort die Nachblutung. — Alexander 
(Frankfurt a. M.) (Schlußwort) hält die Milzbestrahlung für bedeutend wirksamer als die Serum- 
injektion. Im Falle Kleestadt handelt es sich wohl um chronische Purpura mit Hypersplenie 
und Thrombosplenie. Hier hätte Milzausschaltung durch Bestrahlung zum Ziele geführt. 


Ocken, W. (Leipzig): Behandlung mit Wärmestrahlen. 1. Tag. d. Ges. Deutsch. 
Hals-, Nas.- u. Ohr.-Ärzte, Nürnberg, Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Durch Tausende von Bestrahlungen ist der Beweis erbracht worden, daß wir 
in den Wärmestrablen ein wertvolles, therapeutisches Hilfsmittel bei allen akuten 
Erkrankungen des Ohres, der Nase und des Kehlkopfes haben. Als beste Bestrahlungs- 
lampe hat sich die Solluxlampe der Quarzlampengesellschaft erwiesen. Mit großem 
Erfolge werden die Wärmestrahlen angewandt: I. In der Otologie bei Otitis media 
acuta, Otitis media acuta perforativa, akuter Mastoiditis, akutem exsudativen Mittel- 
ohrkatarrh, Othämatom und Gehörgangsfurunkulose. II, In der Rhinologie bei akutem 
Schnupfen und akuten Entzündungen der Nasenbeinhöhlen. III. In der Laryngologie 


bei akuten Entzündungen des Kehlkopfes und der Luftröhre. 

Aussprache: Frühwald (Wien) empfiehlt die Solluxlampe, mit der er besonders bei 
akuten Nebenhöhlenerkrankungen und Angina (Kopierung, peritonsilläre Prozesse) gute Er- 
folge hatte. — Berndt (Coblenz) empfiehlt Diathermie. — Brünings (Greifswald) hält die 
Solluxlampe mit ihrem Metalldrahtbrenner für ungeeignet, weil sie auf die Wärmeeinheit zu 
viel Strom verbraucht. Kündet ausführliche Beschreibung eines einfachen Apparates an, 
bei dem unter Kontrolle des Auges die Wärmcestrahlen eines einfachen, rotglühenden Glüh- 
körpers direkt auf das Trommelfell geworfen werden. — Passo w (Berlin) empfiehlt gleichfalls 
die Solluxlampe. — Voss (Frankfurt a. M.) verwendet die billigere „Elkolampe“. Hält die 
Wärmestrahlenbehandlung für bedeutungsvoll. 


Hofvendahl, Agda (Stockholm): Die Bekämpfung der Cocainvergiftung. 
Praktische Ratschläge. 1. Tag. d. Ges. Deutsch. Hals-, Nas.- u. Ohr.-Ärzte, Nürnberg, 
Sitzg. 12.—14. V. 1921. 

Die auf dem Nauheimer Kongresse im September 1920 mitgeteilten Resultate 
von Versuchen mit Cocain an Hunden, Katzen, Kaninchen und Meerschweinchen 
lassen sich wie folgt zusammenfassen: 1. Die Wirkung einer sicher tödlichen Dosis 
Cocain kann durch geeignete krampfausschaltende Mittel aufgehoben werden. 2. Von 
den Schlafmitteln hat sich in den Versuchen das Natrium diaethylbarbituricum 
(= Veronalnatrium) dem Chloralum hydratum und Scopolaminum hydrobromicum 
bei weitem überlegen gezeigt, weil es die größte therapeutische Wirkungsbreite hat. 
3. Die Mittel wirken um so sicherer, je früher sie gegeben, bzw. je schneller sie resorbiert 
werden, daher kann bei schon eingetretenem Krampfstadium nur intravenöse Injektion 
in Frage kommen. Nach tödlichen Cocaindosen und schon eingetretenen Vergiftungs- 
symptomen geben nach meinen Untersuchungen Amylum nitrosum und physiologische 
Kochsalzlösung negative Resultate, auch Morphium ist kontraindiziert, da es schnell 
zum Atemstillstand führt. Die später ausgeführten Versuche an Affen haben dasselbe 
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Resultat ergeben. Es wurde ein Barbitursäurederivat, Somnifen, ein Schlafmittel, 
das nach den Angaben von Alday Redonnet von der Firma Hoffmann La Roche 
in Basel hergestellt wird und von Liebmann in Zürich als Schlafmittel an Patienten 
geprüft worden ist, von der Vortr. als Mittel gegen die Cocainvergiftung verwendet. 
Die experimentellen Versuche führten zu folgenden praktischen Vorschlägen: 1. Pro- 
phylaktisch 0,5 g Veronalnatrium in Pulver per os 1/,—1 Stunde vor der Lokalanästhesie 
bei operativen Eingriffen bzw. broncho- und oesophagoskopischen Untersuchungen. 
Dabei besteht noch der Vorteil, daß die Patienten nicht schlafen, sondern abgestumpft 
sind und sich leicht jeder von dem Operateur gewünschten Kopfstellung anpassen. 
2. Wenn ernste Vergiftungserscheinungen durch irgendwelche Zwischenfälle eingetreten 
sind, ist sofort intramuskulär Somnifen (4 ccm einer 20 proz. Lösung in Ampullen) zu 
injizieren und sodann alles für eine intravenöse Verabreichung, wie z. B. durch Ein- 
führung einer Dauerkanüle vorzubereiten, durch die dann bei eventuell eintretendem 
Krampfzustand sofort injiziert werden kann. Das optimale Verhältnis — z. B. bei 
Verwechslung von Novocain und Cocain bei Tonsillektomie, wo die gegebene Dosis 
bekannt ist — zwischen intravenös verabreichtem Somnifen und subcutan injiziertem 
lOproz. Cocain. hydrochloricum ist nach den Versuchen der Vortr. ungefähr 1:2. 
Nicht empfehlenswert wäre das Anstreben einer höheren Dosierung als 1,25 (Somnifen) 
zu 2 (Cocain). 


Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 
Lungenheilanstaltsärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-E!gershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 8. 


I. Wissenschaftliches und Technisches. 
Beschwerden über Heilanstalten. 


Unter diesem Titel veröffentlicht der Frankfurter Bürgermeister Graf, den älteren Mit- 
gliedern als Vorsitzender der Frankfurter Ortskrankenkasse mit großem sozialen Verständ- 
nisse für Ruppertshain usw. bekannt, einen Aufsatz in der „Freien Presse‘, der verdient, 
allen unseren Mitgliedern zur Kenntnis gebracht zu werden. 

Die ‚„Volksstimme‘ brachte in letzter Zeit mehrere Beschwerden über die Heil- 
stätten „Weilmünster“, „Oberkaufungen‘“, ‚„Ruppertshain“ und zuletzt auch über 
die „Küppelsmühle‘“ in Bad Orb. Diese Beschwerden sind nicht neu. ‚Alles schon da 
gewesen‘‘, sagt Ben Akiba. Sicher ist auch, daß in diesen Heilstätten noch manches 
zu bessern ist, Vollkommnes nie besteht. Es ist deshalb im Interesse der Kranken 
selbst, wenn diesen Beschwerden immer rechtzeitig nachgegangen wird, schon um Be- 
ruhigung der erregten Gemüter zu schaffen. Nur habe ich das große Bedenken, all 
diese Beschwerden in breiter Öffentlichkeit zuerst behandelt zu sehen und dann erst 
den zuständigen Organen Gelegenheit zur Kontrolle, Kritik und Abstellung der auf- 
geführten Mißstände zu geben. Es handelt sich doch nicht um einen Betrieb usw., in 
dem nur gesunde Menschen sich aufhalten, sondern um Heilstätten für Kranke. Bei 
kranken Menschen ist aber das Vertrauen zum Arzt, zur Heilstätte selbst ein sehr wich- 
tiger Heilfaktor. Liest nun ein solcher Kranker diese Mißstände in der Zeitung, die durch 
diese doch beseitigt werden sollen, so wird er, was ganz begreiflich erscheint, sich 
weigern, eine solche Anstalt aufzusuchen, oder er wird mit vorgefaßter Meinung schon 
die Anstalt betreten und nicht zur Ruhe und Gesundheit kommen. Und ein wenig Er- 
fahrung steht mir auf diesem Gebiet doch wohl zur Seite, bestand doch mein ganzes 
Leben fast nur in der Prüfung von Beschwerden, hauptsächlich der leidenden Mensch- 
heit, die oft ungerecht im Urteil ihre Mitmenschen beschuldigt. Deshalb habe ich stets 
den Grundsatz vertreten, daß derartige Kritiken zuerst durch die zuständigen Organe, 
Krankenkassen usw., den Leitern der Anstalten zugänglich gemacht werden sollen, die 
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dann verpflichtet sind, Abhilfe zu schaffen, wie dies schon die Rücksicht auf die Kranken 
gebietet. Haben wir nicht Gelegenheit, diese Untersuchungen anzustellen? Unsere 
Genossen sitzen z. B. im Landesausschuß und Kommunallandtag, dem die Heilstätte 
‚„ Weilmünster‘‘ untersteht. Sie sind also in der Lage, einzugreifen, auch berechtigte 
Beschwerden auf das richtige Maß zurückzuführen, ohne daß den Kranken oder der 
Heilstätte selbst Schaden zugeführt wird, denn der Ruf einer Anstalt ist von größter 
Bedeutung. Unsere Genossen sitzen auch im Vorstand des Rekonvaleszentenvereins, 
dem die Lungenheilstätte „Ruppertshain‘ gehört. Sie sitzen im Vorstand und Aus- 
schuß der Landesversicherungsanstalten, haben als Vorstandsmitglieder der Kranken- 
kassen immer wieder Gelegenheit, solchen Beschwerden nachzugehen. Auch sind 
solche Beschwerden nicht neuen Datums und nur etwa durch die Ernährungsfrage oder 
den Egoismus der Anstaltsbesitzer diktiert. Die Volksheilstätte ‚Weilmünster‘ ist ja 
erst neu errichtet, und schon diese heftige Beschwerde, die dem Ruf der Anstalt sehr ge- 
schadet, hat eine Anzahl Kranke bereits abgehalten, dort Gesundung zu suchen. Die 
Lungenheilstätte „Ruppertshain‘“‘ hat schon ihr 25jähriges Jubiliäum gefeiert und 
konnte Tausenden von Arbeitern das Leben erhalten. Seit dem Jahre 1897 sitze ich im 
Vorstand des Rekonvaleszentenvereins und habe in diesen Jahren bis auf die heutige 
Zeit eine Unsumme von Beschwerden erledigen müssen. Wie tief war z. B. die Unzu- 
friedenheit mancher kranken Menschen schon vor 20 Jahren über Behandlung, Essen 
usw. in dieser schönen Heilstätte! Als „Zuchthaus für Kranke‘‘ wurde diese Anstalt 
angesehen und der Leiter, der große Menschenfreund Dr. Nahm, als zu streng bezeich- 
net, weil er auch von den Kranken die Hausordnung eingehalten haben wollte. Wie 
viele Beschwerden mußte ich über das Essen zu erledigen suchen und hier und da an 
Ort und Stelle manchen Streit schlichten. Vor allem haben früher Kranke dem ‚‚Apfelwein 
von Eppenhain“ größere Heilkraft zugeschrieben als der ganzen Kur in Ruppertshain! 
Vor mehr als 15 Jahren gab es in dieser Anstalt schon einen solchen Krach, sogar Aus- 
schreitungen von Patienten, von denen eine größere Anzahl plötzlich entlassen werden 
mußte, die aber fast alle wenige Tage darauf, zur Ruhe gekommen, wieder um ihre Auf- 
nahme baten. Wer könnte sich auch darüber entrüsten? Es waren eben kranke Men- 
schen, die mit sich und ihrem Schicksal unzufrieden waren und in diesem Zustande an 
der Ernährungsfrage, den Einrichtungen immer etwas auszusetzen hatten. Hat nicht 
jeder einzelne dies am eigenen Körper schon verspürt? Verstimmten mißmutigen 
Menschen schmeckt auch oft die gut zubereitete Hausmannskost nicht. Und die Haus- 
ordnung der Anstalten ist immer zu streng, wenn auch dies im Interesse der Kranken 
geschieht. Was hat man alles schon vor Jahren in Ruppertshain über die allzu große 
Pünktlichkeit beim Essen, die Liegekur usw. geklagt, und doch ist diese Ordnung im 
Interesse der Kranken gelegen. Dis Ernährung wurde auch in guten Zeiten, wo noch 
alles gut und billig zu kaufen war, oft als „miserabel“ geschildert. Wie oft hatte man 
ein „Haar in der Suppe“ gefunden und im ‚Salat sogar eine Schnecke“ usw. Gewöhn- 
lich liegt es immer nur an einem Kranken, der es meisterhaft versteht, den Appetit 
seiner Mitmenschen zu stören, dies oder jenes am Essen auszusetzen hat oder in der 
Schüssel findet und dadurch den ganzen Betrieb stört, was bei gesunden Menschen 
niemals so recht der Fall sein kann. Wie oft habe ich im Leben später Beschwerde- 
führer gesprochen, die mir alle bestätigten, daß sie es einfach nicht begreifen könnten, 
wie sie sich damals so aufregen konnten. Es waren eben kranke Menschen, deren Zu- 
stand man begreifen muß. , Ruppertshain“ war die erste Lungenheilstätte Deutschlands. 
Erst viel später wurde im Bezirk Kassel „Oberkaufungen“ gebaut, gegen das auch bald 
die heftigsten Vorwürfe erhoben wurden. Lob und Tadel wechselten auch hier ab. Meine 
Hauptsorge war vor mehr als 20 Jahren, daß auch für die vielen Herzkranken und Ner- 
vösen, die mit Rheumatismus behafteten Arbeiter beiderlei Geschlechts, gesorgt würde, 
auch ihnen Kuren zu gewähren, die sich bisher nur reiche Leute in Nauheim usw. leisten 
konnten. Durch einen Zufall kam auch diese Frage bald zur Lösung. Der leider zu früh 
verstorbene Arbeitgebervertreter Sauer vom Vorstand der Allgemeinen Ortskranken- 
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kasse machte vor 24 Jahren auf die wunderschön gelegene ‚Küppelsmühle‘ in Bad Orb 
aufmerksam, wo er seit Jahren immer zur Kur weile. Recht schwer fiel es uns aber 
damals, den Besitzer, Herrn Freund, dazu zu bewegen, an Stelle der gutzahlenden 
Privatpatienten kranke Arbeiter zu nehmen. Auch mit der rückständigen Bevölkerung 
von Bad Orb war zu rechnen, die damals arme Arbeiter nicht als Gäste haben wollten. 
Es gelang aber doch für 20 Kranke die notwendige Kur in der Küppelsmühle zu sichern, 
und bald wurde von reinen Wunderkuren berichtet, wo nach einigen Wochen halb- 
gelähmte Arbeiter, schwer Herzkranke wieder ihrem Beruf nachgehen konnten, weil 
eben seither gar nichts für diese armen Kranken getan wurde, Krankengeld oder Spital 
war die Frage. 

Lob und Tadel wechselten aber auch in dieser Heilstätte ab, obwohl die Ernährung 
glänzend war, mehr als man für einen Tagespreis von 2,50 Mark leisten konnte. Unver- 
geßlich ist mir auch eine Beschwerde eines Patienten, der ohne Anspruch auf die Kran- 
kenkasse auf meine Bitten hin von Herrn Freund unentgeltlich aufgenommen wurde. 
Der Kranke, der fünf Kinder ernähren mußte, erklärte nach 3wöchiger Kur, daß es ihm 
absolut nicht mehr gefalle, weil es jeden Sonntag „Kalbsbraten mit Nudeln‘ gäbe! 
Manchmal nahmen die Beschwerden auch dringende Formen an und unter den Patienten 
bildeten sich zwei Parteien, Zufriedene und Unzufriedene, und nach dem größten Sturm 
wurde von genesenen, dankbaren Arbeitern der Verein „Küppelsmühle‘‘ gegründet. 
Nach diesen Erfahrungen war es kein Wunder, daß es meiner ganzen Überredungs- 
kunst bedurfte, Herrn Freund später zum Neubau eines Sanatoriums zu bewegen, 
damit eine größere Anzahl von Kranken untergebracht werden könnte, zumal der Ruf 
der Küppelsmühle in Nord und Süd bekannt war und die Versicherungsanstalten Hessen, 
Hessen-Nassau und Thüringen zahlreiche Patienten anmeldeten. Ganz Bad Orb war 
damals gegen diesen Plan, und nicht allein die Verwandten des Herrn Freund erklärten, 
daß es ein großer Unsinn sei, einen Neubau auf solch schwankender Grundlage wie Ver- 
träge mit Krankenkassen und Versicherungsanstalten zu errichten. Doch Herr Freund 
stellte alle Bedenken zurück und der Neubau kam zustande. Seit Jahrzehnten versuch- 
ten die Patienten selbst, Beschwerden abzuhelfen, indem sie einen Vertrauensmann 
oder eine Beschwerdekommission wählten, die sich auch in allen Anstalten bewährt 
hat. Doch es allen Kranken recht zu machen, ist auch dieser Kommission unmöglich, 
wie auch bekanntlich gewählte Arbeiter heute sich bald in Widerspruch mit manchem 
ihrer gesunden Kollegen setzen müssen. Wie oft hat im Laufe der Jahre der Vorstand der 
Ortskrankenkasse Kommissionen zur Erledigung der Beschwerden auf den Küppel 
geschickt, um nach dem Rechten zu sehen! Es wäre ungerecht gewesen, bei diesen 
Gelegenheiten auf die Beschwerden des Anstaltsbesitzers gegen die Patienten nicht 
zu hören, und unwidersprochen mußte zugegeben werden, daß sich ein Teil derselben 
nicht einwandfrei betragen hat. Ich denke immer noch an die schöne ‚„Jescheckruhe‘, 
die auf mein Zureden der in Bad Orb verlebte Brauereidirektor Jescheck von Oberrad 
für die Patienten von Kippelsmühle errichtet hat. Von Jahr zu Jahr wurde diese 
schöne Hütte immer mehr und mehr demoliert, ganze Wände herausgeschlagen, die 
Bänke in den Abgrund geworfen, so daß jetzt nur noch ein Schutthaufen vorhanden 
ist. Daß Patienten aus Dankbarkeit am Schlusse ihrer Kur die für die Kranken so not- 
wendigen Bänke aus der Erde rissen und weit fortwarfen, zeigte die Zunahme ihrer 
Kraft und Gesundung! Dann kamen wieder Beschwerden der Patienten, die einmal das 
Fleisch zu ‚‚roh‘‘ fanden, weil sie als einfache Arbeiter jedenfalls noch nie Roastbeef 
gegessen hatten, der Kartoffelsalat war zu fett und hatte zu wenig Essig, zuviel Rahm 
wurde bei den Speisen verwendet, die Wurst war zu hart, weil manche Patienten die 
billige Blutworscht von Frankfurt gewöhnt waren, die teure Hausschlachtung verwei- 
gerten. Ratten und Mäuse gab es vor 24 Jahren auch schon in der Küppelsmühle und 
sind auch wohl nicht gut zu vertilgen, soviel Mühe sich auch Besitzer und Patienten 
seit diesen Jahren gegeben haben. Da es nichts Vollkommenes auf der Welt gibt, so war 
der Vorstand der Ortskrankenkasse immer vorhanden, in den Anstalten eine Zeitlang 
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durch Zureden auf beiden Seiten wieder etwas Ruhe geschafft zu haben. Ich halte 
deshalb die Erledigung solcher Beschwerden in der Presse für schädlich, weil es sich 
um Kranke handelt, für deren Interessen erstens die gewählten Obleute und die Kran- 
kenkassen oder Versicherungsanstalten, welche die Kurkosten zahlen, einzutreten 
‚haben, und was bei solchen Einsendungen herauskommt, zeigt uns das Eingesandt in 
der „Volksstimme‘‘, welches nicht objektiv war, grobe Unwahrheiten enthielt. Man 
‚kann Beschwerden an geeigneter Stelle vortragen, ohne persönlich zu beschimpfen und 
von der Wahrheit abzuweichen. Wollte man die Wahrheit sagen, so hätte eine einfache 
Anfrage bei dem Vorstand der Allg. Ortskrankenkasse ergeben, daß Herr Freund 
keinen Pfennig Kapital von der Ortskrankenkasse erhalten hat, also auch nicht zu 
Wucherzinsen weiter ausleihen konnte. Man schafft mit der Art dieser Erledigung von 
-Beschwerden nur Erbitterung statt Verständnis auf beiden Seiten, und daß dieses heute 
in dieser Zeit doppelt notwendig ist, zeigten mir die täglichen Besuche kranker und auf- 
geregter Menschen, die als Opfer des Krieges schwer zu befriedigen sind, jedenfalls 
schwerer als in günstigen Zeiten, die aber auch immer eine Fülle von Beschwerden 
in einzelnen Perioden ergaben, weil es sich ja um kranke Menschen handelt, denen es oft 
die eigenen Angehörigen nicht recht machen. 


Verbindung der Heilstätten mit den Fürsorgestellen. 


Vom deutschen Zentralkomitee bekam unser Vorstand folgendes Schreiben: 

„Von einer Fürsorgestelle ist uns die Anregung zugegangen, die Heilstätten zu 
veranlassen, daß sie den Entlassungsbefund der Kranken an die in Frage kommenden 
Fürsorgestellen mitteilen. 

Wir sind uns der Schwierigkeit und der für die Heilstätten erhöhten Schreibarbeit, 
die eine allgemeine Einführung des Verfahrens mit sich bringen würde, voll bewußt und 
wären aus diesem Grunde für eine Stellungnahme seitens der Heilstättenärzte ob und 
inwieweit sich die Anregung verwirklichen ließe, dankbar. Falls es unausführbar er- 
scheint, in jedem Falle nach Abschluß der Heilstättenbehandlung an die etwa in Betracht 
kommenden Fürsorgestellen zu schreiben, so wäre doch zu erwägen, ob dies nicht 
wenigstens in den Fällen geschehen könnte, die von einer Fürsorgestelle unmittelbar 
der Heilstätte überwiesen worden sind. Ich bitte auch, die Frage prüfen zu wollen, ob 
es möglich ist, für die Mitteilung des Entlassungsbefundes an die Fürsorgestellen ein 
kurzes Schema zu entwerfen. In vorzüglicher Hochachtung 


gez. Dr. Hesse 
ständiger Vertreter des Generalsekretärs.‘ 


Wir bitten unsere Mitglieder um recht zahlreiche Äußerungen an Pischinger, 
die dieser sichten und dann hier bekanntgeben wird. 

Film. 

Die fast täglich wachsende Bedeutung, die der Film für die Unterhaltung und 
Belehrung gewinnt, zwingt auch die Heilstätten, sich mit der Kinofrage zu beschäf- 
tigen; welche Einrichtungen baulicher Art sind nötig, wie hoch sind die Kosten der 
Beschaffung und des Betriebs, braucht man ein vorgebildetes Personal usw.? Ich möchte 
einen Gedankenaustausch anregen. 

Die Benutzung eines etwa vorhandenen Lichtbilderapparates wird nicht emp- 
fohlen, die Kosten vermindern sich hierdurch auch nicht erheblich. Ein neuer Kino- 
apparat, für den ein besonderer Operationsraum nicht nötig ist, der vielmehr im Vor- 
tragsraum steht, bei dem die Feuergefahr sehr vermindert ist und der von der Polizei 
genehmigt ist, soll 5800 M. kosten. Ein Operateur soll bei einem solchen Apparat nicht 
nötig sein, jeder intelligente Mensch sei imstande, ihn zu bedienen. Sind in anderen 
Heilstätten schon Erfahrungen gesammelt? Schultes-Grabowsee. 

Mitteilungen hierüber an Liebe erbeten. 
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II. Soziales. 
Arbeitsunfähigkeit — Berufsunfähigkeit. 


Das neue Formular der Entlassungsberichte der Reichsversicherungsanstalt hat 
an Stelle des früheren Begriffes der Arbeitsfähigkeit den der Berufsfähigkeit eingeführt. 
Dies wird manchen Anlaß gegeben haben, sich über den Unterschied der beiden Begriffe 
klar zu werden. Sehr gut spricht sich darüber Dr. Werner Heyl, Berlin, in einem 
Aufsatz aus: Die „Berufsunfähigkeit‘‘ des Angestelltenversicherungsgesetzes (AVG.) 
und ihr Verhältnis zur ‚Invalidität‘‘ der Reichsversicherungsordnung (RVO.). (Med. 
Klinik 1921, Nr. 1.) Es würde sich fast empfehlen, die zwei Spalten ganz abzudrucken. 
Jedenfalls soll der praktische Beispiele bringende Schluß hier wiedergegeben werden. 

„Invalidität im Sinne der RVO. bedingt nicht ohne weiteres auch Berufsunfähig- 
keit im Sinne des AVG. 

Dieser der Praxis entsprungene Satz soll durch einige praktische Fälle belegt wer- 
den, wobei zur Vervollkommnung des Bildes auch Fälle aus der Unfallversicherung 
herangezogen werden mögen. Es kommt ja vor allem auf die Zusammenhänge der 
rein „körperlichen‘‘ mit der rein oder überwiegend ‚geistigen‘ Erwerbsfähigkeit an. 

1. Modelltischler, 1917 wegen Kriegsbeschädigung rechter Arm 12 cm unterhalb 
Schultergelenk amputiert. Bezieht Invalidenrente. Kunstarm mit Greifklaue wird 
wenig getragen. Hat mit linker Hand unter Festklammern des Papiers durch den Brust- 
korb Rechtshandschrift erlernt und versieht jetzt ohne Hilfe Pförtnerstelle unter 
Führung umfangreicher Kontrollisten. Berufsfähig, beitragspflichtig zur Angestellten- 
versicherung. 

2. Landwirtschaftlicher Arbeiter bezieht wegen Verlust des linken Armes 60% 
Unfallrente. Drei Jahre nach dem Unfall als Bureaugehilfe bei einem Rechtsanwalt 
tätig geworden. Berufsfähig usw. 

3. Bergwerksarbeiter, bezieht wegen Amputation des rechten Armes, 10—12 cm 
unter dem Schultergelenk, seit 1908 Unfallrente, jetzt Expeditionsgehilfe einer Berg- 
werksgesellschaft. Berufsfähig usw. 

5. Arbeiter in einer Maschinenfabrik. 1887 durch Maschinenverletzung beide 
Unterschenkel verloren, jetzt gehobener Angestellter (Kontrolleur) in einem Darlehns- 
verein. Berufsfähig usw. 

6. Landwirtschaftlicher Arbeiter, bezieht wegen Verlust eines Unterschenkels 
50% Unfallrente, jetzt Kreisausschußsekretär. Berufsfähig usw. 

Diese Fälle mögen als Belege genügen. Sie lassen sich beliebig vermehren, ge- 
nügen aber schon zur Erhärtung der oben formulierten Behauptung. Sie zeigen alle 
als Eigentümlichkeit eine Unmöglichkeit oder doch sehr große Erschwerung, die bis- 
herige, rein körperliche Erwerbsart als ‚Arbeiter‘ fortzuführen und auf der anderen 
Seite die glatt erfolgte Umstellung auf überwiegend geistige Erwerbsart als ‚Ange- 
stellter‘“. 

Die praktische Schlußfolgerung aus den gesamten Ausführungen ist, daß die RVO. 
und das AVG. das Schicksal vieler anderer Gesetze teilen, daß nämlich zu ihrer nutz- 
bringenden Anwendung die fachmännische Auslegung gehört. Bei der übrigen Gesetz- 
gebung sorgen die Rechtsanwälte dafür, daß dem juristischen Laien keine mißver- 
ständlichen Auslegungen unterlaufen. Wer mit den sog. Versicherungsgesetzen zu tun 
hat, geht aber nur selten zum Rechtsanwalt, häufiger schon zum „Arbeitersekretär“, 
am häufigsten aber, und zunächst einmal zu seinem Arzt. Es muß sich bei den Ärzten 
daher die Überzeugung Bahn brechen, daß sie im Rahmen der Versicherungsgesetze 
nicht nur ‚„‚mit Höhrrohr und Spritze‘‘, sondern in gleichem Maße auch als Rechts- 
berater tätig sein sollen. Dazu gehört aber der Wille, sich in die umfangreiche Materie 
zu vertiefen und manches zu beherrschen lernen, was zum Schaden der Versicherten 
— und auch der Ärzte! — von vielen noch immer als ‚„Formelkram‘“ über die Achsel 
angesehen wird.“ 


— 150 ° — 


Hierzu verweise ich auf meinen früheren Aufsatz ‚Die Arbeitsunfähigkeit Lungen- 
kranker der Reichsversicherungsanstalt, Zeitschr. f. Tuberkulose 32, Heft 6°, und einen 
späteren Beitrag über dieses Thema, der in der Zeitschr. f. Tuberkulose 35, Heft 3 zum 
Abdruck kommt. 


III. Standesfragen. Tarife. 
Über Aufnahmebedingungen und Tagessätze in Privatheilanstalten. 


Der Vortrag, den Sanitäterat Dr. K. Bieling, Friedrichroda, über dieses Thema 
auf der Jahresversammlung des Verbandes Deutscher ärztlicher Heilanstaltsbesitzer 
und -leiter gehalten hat, ist in der Zeitschr. f. Krankenpflege 1921, Heft 10, S. 304 ab- 
gedruckt. Unsere Privatheilanstalten werden sich mit den Tagessätzen usw. schon 
beschäftigt haben. Für die Vereinigung im allgemeinen sind folgende Bemerkungen 
von Interesse. 

Aufnahmebedingungen, Hausordnung usw. 

„Wenn eine gewisse Verschiedenheit hier und da darin begründet ist, daß der Zu- 
schnitt der verschiedenen Häuser voneinander abweicht, so erscheint mir doch zu er- 
streben und wohl auch nicht allzu schwer zu erreichen die Aufstellung einer Normal- 
hausordnung und von Normalaufnahmebedingungen für deutsche Sanatorien, ähnlich 
der von seiten der Internationalen Hotelbesitzervereine in Köln aufgestellten deutschen 
Hotelordnung. Auf diese Weise würde eine Einheitlichkeit in den Aufnahmebedingun- 
gen und Bestimmungen der Hausordnung erzielt werden, die eine große Erleichterung 
für die Kranken, eine bessere Erziehung derselben möglich machen würde und in man- 
chen Punkten auch die Schaffung von gewissen Rechtsnormen herbeiführen ließe, die 
es unmöglich machen würden, daß sich, wie es so oft vorkommt, in Streitfällen Kranke 
irgendwelchen Ansprüchen mit der Entschuldigung entziehen, daß ihnen bestimmte 
Grundsätze unbekannt geblieben wären. Insbesondere bezieht sich das auf die Kündi- 
gungsfrist, die Reservierung von Zimmern zu bestimmten Tagen und vor allen Dingen 
auf die Haftpflicht, die evtl. das Sanatorium seinen Kranken gegenüber übernimmt.“ 
Der Hotelbesitzerverein Deutschlands hat einen Revers eingerichtet, in dem der Gast 
unterschreibt, daß er mit einer Beschränkung der Haftung für sein Eigentum auf die 
Höchstsumme von 2000 M. einverstanden ist. Diese Frage ist für alle Heilstätten von 
Wichtigkeit. Die Vereinbarung lautet: 

„Zwischen mir und dem Sanatorıum X. wird vereinbart: 1. Für Geld, Wertsachen 
und Kostbarkeiten, die dem Leiter des Sanatoriums oder seinem Vertreter zur Aufbe- 
wahrung übergeben werden, haftet er nur nach den gesetzlichen Bestimmungen über den 
unentgeltlichen Verwahrungsvertrag ($ 690 des BGB.). 

2. In allen übrigen Fällen ist die Haftung für Verlust, Entschädigung usw. aus- 
geschlossen. 

3. Von der Hausordnung des Sanatoriuns habe ich Kenntnis genommen und er 

kläre mich mit derselben einverstanden.“ 
. Wie überall, so wird auch hier die Einführung des 10 Tage-Journals empfohlen. Die 
dreimalige Rechnungsausgabe im Monat erspart sehr viel Arbeit. Auf den Aufsatz 
hierüber von Direktor Bingel in der Balneologischen Zeitung 1921, Nr. 2 weist auch 
Bieling hin. Bei kündigungslosem Verlassen der Heilanstalt wird zumeist ein voller 
Wochenbeitrag berechnet. Sehr wichtig scheint mir auch, daß die Hausordnung einen 
gerichtlichen Erfüllungsort und zwar an ihrem Sitz oder an dem nächstgelegenen 
Amtsgerichte bezeichnet. Bieling sagt dazu: 

„Ein gerichtlicher Erfüllungsort bzw. ein Gerichtssitz ist in den befragten Anstalten 
nirgend festgelegt. Ich empfehle diese Maßnahme dringendst, da bei evtl. gerichtlichen 
Auseinandersetzungen durch die Führung eines Prozesses am Wohnsitz resp. beim zu- 
ständigen Gericht bedeutende Erleichterungen herbeigeführt und unnötige Kosten er- 
spart werden. Die Entscheidung wird getroffen von seiten eines Richters, der die An 
stalt und den Arzt kennt, die Vertretung geführt von bekannten Rechtsanwälten, die 
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an dem Ausgange des Prozesses mehr interessiert sind als ein fremder, unbekannter 
Korrespondenzanwalt an fremder Gerichtsstelle. 

Ferner ist es empfehlenswert, bei den hohen Kosten der Prospekte diesem einen 
kleinen Zettel folgenden Inhalts beizugeben: 

„Um Rücksendung des Prospektes bei Nichtanmeldung wird gebeten. Anderen- 
falls erlauben wir uns, nach 4 Wochen den Betrag von M. zu erheben.“ 

Seit der Einführung dieser Bestimmung erhalten wir den größten Teil unserer ver- 
sandten Prospekte zurück, von denen sicherlich ein sehr großer Teil anderenfalls in 
den Papierkorb gewandert wäre. 

Außerdem empfehle ich nach einem von anderer Stelle gemachten Vorschlage die 
Anfertigung eines Stempels des Inhalte: 

„Für weiteren Schriftwechsel Rückporto erbeten.‘ 


Zu dem hier bekanntgegebenen Tarife der R. f. A. ist nachzutragen, 1. daß eine 
zweite Röntgenaufnahme, Durchleuchtung mit Barym, Galvanokaustik der Nase, 
Deycke-Much-Probe und Ponndorf immer eines besonderen Antrags bedürfen. 2. Daß 
intravenöse Injektionen und Wassermannprobe eines einmaligen generellen Antrags 


bedürfen. 


Im städtischen Krankenhause in Mannheim wurden (mit Hotel Nr. 48) die Sätze 
für 1. Klasse (wonach man sich ein Bild der zweiten Klasse machen kann) festgesetzt 
auf 115 M. für Einheimische, 150 M. für Fremde, während Ausländer in allen drei 
Klassen 300%, Zuschlag zahlen müssen. 


IV. Die Vereinigung. 
Mitgliedschaft. 


Kollege Burghold, bisher in Reiboldsgrün, ist in Praxis übergegangen und aus unserer 
Vereinigung ausgetreten. 

Dr. Kirmse, Albertsberg, ist am 29. X. anscheinend sehr rasch gestorben. Wir behalten 
dem junggeschiedenen Kollegen ein ehrendes Andenken. 

Neu angemeldet haben sich: 

Dr. Maendl, Heilanstalt Grimmenstein der Pensionsanstalten für Angestellte in Öster- 
reich, eingeführt durch Kollegen Schröder. 

Dr. Schultz, Oberarzt in Edmundsthal-Geesthacht, eingeführt durch Kollegen Ritter. 

Dr. Kraus, Lungenheilstätte Wilhelmshöhe bei Tullnerbach a. d. Westbahn, Nied.-Öst. 

Dr. Lindt, Lungenheilstätte in Aflenz, Steiermark. 

Dr. Poindecker, Lungenheilstätte in Steinklamm, Post Rabenstein, Nied.-Öst. 

Dr. Hoffmann, Lungenheilstätte in Kierling bei Klosterneuburg, Nied.-Öst. 

Dr. Schönle, Lungenheilstätte in Gaisbühel bei Nenzing, Vorarlberg. 

Dr. Ninaus, Heilanstalt Graz West, Steiermark. 

Dr. Winkler, Lungenheilstätte Enzenbach bei Gratwein in Steiermark. 

Prof. Dr. Holtei, Direktor der Heilstätten Enzenbach und Hörgas bei Gratwein in 
Steiermark. 

Dr. Eduard Ladeck, Heilstätte Hörgas bei Gratwein in Steiermark. 

Dr. August Ortner, Sanatorium Semriach bei Gratwein in Steiermark. 

Sämtlich eingeführt durch Pischinger, Steiermark. 


Stellenvermittlung. 


13. 28jähriger Kollege, seit 2 Jahren in Lungenfach, vorher ein Jahr auf der inneren 
Station eines Feldlazarettes tätig, sucht ab Januar oder später Vertretung an Lungenheil- 
anstalt zu übernehmen. 

14. jähriger, verheirateter Kollege, seit 1!/, Jahren in Lungenheilstätte, vorher intern 
und PROOSA tätig, sucht Assistenzarztstelle an größerer oder Oberarztstelle an kleinerer 
Anstalt. 


75. Kollege Lievin, Allenstein, Steinstr. 3, empfiehlt seinen Hohensteiner Assistenz- 
Er der in absehbarer Zeit heiraten will, dringend für eine entsprechende Stellung an Lungen- 
eilenstalt. 
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76. 33jähriger Kollege, mehrere Jahre in Heilstätten tätig, vor 2 Jahren lungen- 
krank geworden, jetzt gebessert und nicht fiebernd, sucht Aufnahme in Lungenheilstätte unter 
Ber ücksichtigung seiner großen Notlage. 
| (Anfragen, soweit nicht anders angegeben, an Pischinger.) 


V. Mitteilungen. 


Zu den Nachrichten über das Deutsche Krieger-Kurhhaus bittet dessen Chefarzt 
Dr. med. et phil. Bürkhardt, die „bündige Erklärung‘ zu veröffentlichen, ‚daß die 
Behauptung, im Deutschen Krieger-Kurhaus seien auch Angehörige der Entente 
untergebracht, erstunken und erlogen ist‘. Als Kuriosum kann beigefügt werden, 
daß in einer anderen Kriegsbeschädigtenversammlung in Berlin der lebhafte Wunsch 
ausgesprochen wurde, das Deutsche Krieger-Kurhaus möchte seine Pforten auch den 
Kriegsbeschädigten der ehemals feindlichen Länder öffnen. 





Dr. Bochalli teilt uns mit, daß in Lostau sofort nach Elster der Patientenrat 
abgeschafft und jede Versammlung und Wahl verboten wurde. ‚Seitdem ist es ruhiger.“ 





Wieder einer. ‚Der Vizedirektor des Pasteur-Institutes Calmette, der bekannte 
und bedeutende Tuberkuloseforscher, machte der Akademie der Wissenschaften in 
Paris die Mitteilung, daß er einen neuen Impfstoff gegen Tuberkulose entdeckt habe.‘ 
(Tägl. Rundschau.) 


Unser hochgeschätztes Ehrenmitglied Herr Professor Dr. Brauer feierte Anfang 
November das 25jährige Jubiläum seiner akademischen Lehrtätigkeit. Der Vorstand 
hat ihm hierzu die besten Glückwünsche ausgesprochen, die gewiß von allen Mitgliedern 
aufrichtig geteilt werden. 


Daß am 24. November Geheimer Medizinalrat Professor Dr. August Bier seinen 
60. Geburtstag gefeiert hat, darf hier nicht unerwähnt bleiben. Denn je mehr wir uns 
als „Tuberkulose-Ärzte‘“ fühlen, desto mehr ist er einer der unsrigen. 





Dr. Schäfer in Worsach teilt mit, daß dort (Heilstätte der Landes-Versicherungs- 
anstalt) die Kranken Aufbetten und Stiefelwichsen selbst besorgen müssen. Das 
beantwortet nun leider die Creme-Frage der Privatanstalten noch nicht. Sie war es 
aber wenigstens mit, die zu dieser Art der Regelung in Worsach beitrug. 


Merkwürdig würde es sein, wenn die Mitteilung zuträfe, daß viele reichsversicherte 
Kranke in Oberbayern „frei“ untergebracht werden, d. h. eine bestimmte Summe zur 
Kur von der R. f. A. ausbezahlt bekommen. Es wird ja in allen ,Reichsversicherungs- 
Lungenheilanstalten“ über schlechte Belegung geklagt, und ihnen wird von der R. f. A. 
eine Verringerung der Bettenzahl angekündigt. 


Zur Frage ‚Winterkuren‘“ (Dr. Orzag) teilt Dr. Schäfer- Worsach mit, daß er 
dessen Ansicht nicht beipflichte. Er samınelt Material. Dies möchte auch allen 
unseren Mitgliedern empfohlen sein. 


VI. Fragen. 


Bekanntermaßen gilt es in der modernen Phthisiotherapie nahezu als Kunstfehler, 
eine Lungenblutung mit Morphium zu behandeln. Meiner Ansicht nach sehr mit 
Recht in leichten und mittelschweren Fällen. Aber ich möchte mir die Anfrage er- 
lauben, wie es sich in den schwersten Fällen von foudroyanter Hämopto& verhält. 
Wer kennt sie nicht, die Fälle, wo der Patient mit angstverzerrtem Gesicht unter 
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ununterbrochen starken Hustenerschütterungen Ströme von Blut expektoriert und 
wo man obne Rücksicht auf die späteren Folgen nur das Bestreben hat, die Blutung zu 
stillen! Ist es da auch verpönt, eine Morphiumspritze zu geben? Zweifellos läßt man 
dabei Schädigungen durch zurückgebliebene Blutmassen unberücksichtigt, aber man 
hat doch den Eindruck, durch die Morphiuminjektion den momentanen Tod verhindert 
zu haben. Lassen es die strengen Morphiumgegner in so einem Falle darauf ankommen, 
daß die Blutung von selbst steht oder der Patient in der Blutung zugrunde geht — 
oder ist in diesen Fällen die für den Moment rettende Morphiuminjektion erlaubt? B. 
. Dazu meine Meinung: Wenn eine Blutung tödlich ist, so ist sie es wohl meist 
sofort. Ich habe davon unter Tausenden von Kranken — zwei Fälle gehabt. Sonst 
sieht die Sache meist schlimmer aus, als sie ist. Und ich glaube, daß man ohne Mor- 
hium auskommt (Abbinden, intravenöse Injektion hypertonischer Kochsalzlösung), 
ja auskommen soll und muß. Denn der Husten ist hier doch „vernünftige“ Reaktion, 
um die Bronchien von Blut zu befreien. Die Folgen des durch Narkotica oder Angst 

des Kranken zurückgehaltenen Blutes sind doch recht unangenehm. Liebe. 
Diese Frage ist aber doch so wichtig, daß ich recht zahlreiche Äußerungen 

an mich erbitte. 


Was ist Garlandsches Dreieck ? 


Kann jemand Zentralblatt für Tuberkulose, Jahrgang 12, Heft 5—12, und Jahr- 
gang 13 und 14 vollständig, gebrauchen? Nachricht an A. Albert, Ostersteinburg 
bei Baden-Baden. 


Bücher sind heute teuer. Verleiht jemand (gegen Erstattung des Hin- und Rück 
portos) „Mit Hörrohr und Spritze“ ? L. 


Schließung von Tuberkulose-Krankenanstalten in Preußen. 


Nach dem Ergebnis der vom preußischen Minister für Volkswohlfahrtspflege vor- 
genommenen Feststellungen sind nur zwei Tuberkulose-Krankenanstalten aus Mangel 
an Betriebsmitteln voraussichtlich dauernd geschlossen worden. Es sind dies die 
Tuberkulinstation der Landesversicherungsanstalt Berlin in Lichtenberg und die 
Lungenheilstätte Hoppenbruch der Fürsorgestelle Königsberg i. Pr. 

Wegen politischer Unruhe unterbrochen ist der Betrieb der Lungenheilstätte 
Loslau des Oberschlesischen Knappschaftsvereins. 

Ob und in welchem Umfange im kommenden Winter noch mit der vorübergehenden 
Schließung von Lungenheilstätten gerechnet werden muß, läßt sich einstweilen noch 
nicht übersehen. Nach den Ermittelungen werden diese Schließungen aber nennens- 
werte nicht sein. (Veröffentlichungen des Reichsgesundheitsamtes 1921, Nr. 41.) 


Singen. 


In der Heilstätte Worsach darf nur an hohen Festtagen abends gesungen werden. 





Das „Sonnenlicht“ ist erloschen. 
Schulärzte. 


Im Kreise Wetzlar sind sämtliche Schulen unter alle Ärzte verteilt worden (1 Kind 
ım Jahre 4 M.). Um als Tuberkulose-Sachverständiger mit „dabei zu sein“, habe ich 
mit Erfolg die Übernahme von 4 Dörfern meiner Nachbarschaft beantragt und mache 
die Kollegen empfehlend hierauf aufmerksam. Liebe. 


Postsorgen. 


Bis vor kurzem hatten wir zweimalige Postbestellung, eine Fahr- und eine Fußpost, 
und dementsprechend zweimalige Abholung. Der neue bekanntlich im ganzen Deutschen 
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Reiche mit Riesenerfolg sparsame Kurs hat uns erstere genommen. Nicht nur be- 
kommen wir nun täglich nur noch einmal Post, sondern wir müssen auch alle Pakete 
in dem ?/, Stunden entfernten Katzenfurt abholen. Also eine ganz rücksichtslose 
Verschlechterung, für einen großen Heilanstaltsbetrieb geradezu unerträglich. (Wer 
trägt die Verantwortung für die im Wagen geholten Pakete?) Eine von verschiedenen 
Seiten, freundlichst auch vom Zentralkomitee, unterstützte Beschwerde hat der Herr 
Reichspostminister auf seinem Tische liegen (?). Ich würde für Material zu dieser 
Frage, wie auch für bloße Äußerungen dazu dankbar sein. Sie geht uns alle an! 
Liebe. 

Pneumothorax. 

Dr. Bochalli, Lungenheilstätte Lostau b. Magedeburg. 

Dr. Rodenacker, Krankenanstalt f. Anilinfabrikation Wolfen, Kreis Bitterfeld. 

Dr. Schäfer, Wasach ım Allgäu. 

Dr. Münster, Brandenburg a. Havel, Hauptstr. 4. 

Dr. Sons, Marienhospital Bottrop i. Westfalen. 


v. Hayeks Problem. 


In dem sehr anregenden Buche von v. Hayek über das Immunitätsproblem 
finden sich, zum Teil gar nicht in den Zusammenhang passend, alle die Angriffe, die 
der Verf. gegen die Heilstätten und deren Betrieb und damit gegen deren Ärzte richtet, 
in Reinkultur zusammengetragen. Ich habe eine Entgegnung geschrieben, die dem- 
nächst in der Zeitschrift für Tuberkulose abgedruckt wird. Auf diese mache ich unsere 
Mitglieder aufmerksam und werde für Meinungsäußerungen darüber dankbar sein. 


Reichsversicherungs-Sanatorien. 


Der Verband, dem jetzt neben 20 ‚Sanatorien‘ bereits 19 Lungenheilanstalten 
angehören (weshalb jetzt zwei „Lungen-Vertreter‘‘ in den Vorstand gekommen sind, 
einer davon als stellvertretender Vorsitzender), hat vom 20.—22. November (mit Vor- 
und Nachbesprechungen am 19. und 23.) wichtige, arbeitsreiche Versammlungen ab- 
gehalten. Es gilt noch immer den wirtschaftlichen Kampf mit der R. f. A. zu führen. 
Es ist aber schließlich gelungen, eine Formel zu finden, auf der (auch im Einvernehmen 
mit dem Arbeitsministerium) eine sicherere Grundlage für das Zusammenarbeiten der 
Heilanstalten (und Sanatorien) mit der R.f. A. und so allmählich auch zufrieden- 
stellende Verpflegsätze möglich erscheinen. 

Es sollten nur alle mit der R.f. A. arbeitenden Lungenheilanstalten den jetzt 
wieder hinausgehenden Aufruf beherzigen und dem Verbande beitreten. Der ‚Koali- 
tionsgedanke‘“ beherrscht nun einmal das jetzige wirtschaftliche Leben. (Geschäfts- 
führer: Direktor Meysel, Besitzer des Wartburgsanatoriums in Eisenach.) 

Ende Dezember erhalten die Kollegen, die Chefärzte von Lungenheilanstalten und 
Kinderheilstätten sind — auch solche, die nicht zu unserer Vereinigung gehören —, 
ein Stück des Vordruckes für die Ulricische Heilstättenstatistik und werden 
durch Rundschreiben nochmals eindringlichst gebeten, ihn schon für das Jahr 1921 
auszufüllen und bis spätestens 1. III. 1922 an Kollegen Ulrici zu senden, fernerhin 
für den Vordruck 3 Mark an unseren Kassierer Schellenberg in Ruppertshain i. T., 
Postscheckkonto Frankfurt Nr. 13462, einzusenden. Kollegen, die die Ausfüllung des 
Vordruckes für das Jahre 1921 nicht machen können oder wollen, bitte ich, das Form- 
blatt unmittelbar an mich zurückzusenden. Denjenigen Kollegen, die in Wiesbaden 
bei unserer Geschäftssitzung anwesend waren und hierbei bereits den Vordruck er- 
halten haben, habe ich ihn nicht mehr gesandt. Sollten Kollegen weitere Vordrucke 
zu dem oben angegebenen Preis wünschen, so bitte ich mir dies mitzuteilen. 

Pischinger. 

Die Versammlung des Verbandes der Reichsversicherungs-Sanatorien (und -Lungen- 
heilanstalten) in Berlin hat gezeigt, daß es sich sehr empfehlen wird, daß auch die 
Lungenheilanstalten, die mit Hauptversorgungsämtern arbeiten, sich zusammen- 
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schließen. Da es sich hierbei vielfach, vielleicht sogar zumeist um Anstalten handeln 
wird, die auch mit der Reichsversicherungsanstalt arbeiten, so ist ein einheitlicher 
Zusammenschluß angezeigt. Denn es ist bekannt, ja es wurde sogar einer Heilanstalt 
in der Vertragsverhandlung von einem Hauptversorgungsamte entgegengehalten, daß 
auch die Versicherungsträger sich zu einem Verbande zusammen- 
geschlossen haben. Ein solcher Zusammenschluß hat, soweit er sich auf Geld- 
fragen bezieht, ganz sicher nicht den Zweck, den Heilanstalten möglichst hohe Sätze 
zu zahlen. Es ist aber daraus zu ersehen, daß auch die Heilanstalten unbedingt sich 
zusammenschließen müssen. Diese Organisation braucht noch gar keine Kampf- 
organisation zu sein. Aber die jüngste Vergangenheit hat gezeigt, daß eine gegen- 
seitige Aussprache über alle möglichen Fragen unbedingt nötig ist. Ich bitte deshalb 
alle die Heilanstalten, die mit einem Hauptversorgungsamte arbeiten, mir dies mit- 
zuteilen, damit Weiteres gemeinsam mit dem anderen Verbande angeregt werden kann. 

Die Zeitschrift, die hierfür in Betracht kommt, ist die ‚Zeitschrift für ärztlich- 
soziales Versorgungswesen‘“; sie erscheint bei Mittler & Sohn, Berlin, und kostet 
20 M. vierteljährlich, zuzüglich Postgeld. Sie ist nur durch den Verlag zu beziehen. 


Mitteilungen der Vereinigung Pneumothorax artificialis. 
Redaktion: Dr. med. A. Ott, Facharzt für Lungenleiden, Lübeck. 
Nr. 4. 


Infolge der fortschreitenden Teuerung mußte der Jahresbeitrag für die Mitglied- 
schaft unserer Vereinigung vom 1. Januar 1922 ab auf 20 M. für das Jahr erhöht werden; 
die Mitglieder werden gebeten, den Beitrag für 1922 bis zum 1. März an mich einzusenden. 
Am 1. April erscheint die neue Mitgliedsliste für 1922, in der nur diejenigen Mitglieder 
aufgenommen werden können, die ihren Jahresbeitrag bis dahin entrichtet haben. 


Nachtrag zur Mitgliederliste. 

(Diejenigen Mitglieder, die außer dem Pneumothorax auch die weitere chirurgische Kollaps- 

therapie, also Thorakoplastik, Plombierung u. dgl. ausführen, sind mit einem * bezeichnet.) 

79. Prof. Dr. Arnsperger, dirig. Arzt am Stadtkrankenhaus Friedrichstadt, 
Dresden-A. 

80. Dr. Sigurd Berg, Chefarzt des Sanatoriums Solbacken Dalarna, Schweden. 

8l. Sanitätsrat Dr. Blum, Oberarzt der inneren Abteilung am Mariahilf-Hospital, 
M.-Gladbach. 

82. Dr. Bredow, Chefarzt der Heilstätte Ronsdorf bei Elberfeld. 

83. Dr. Edward Dotzel, Facharzt f. innere Krankheiten, Krefeld, Ostwall 122. 

&. Dr. W. Düll, II. Arzt der Heilstätte Wasach b. Oberstdorf. 

85. Dr. Dirks, Facharzt für Lungenleiden, Dortmund, Hohensyburgstr. 6. 

8. Dr. Eugen Gergely, Abteilungschefarzt der Königin Elisabeth-Heilstätte, 
Budapest 2. 

87. Dr. Erika Heising, Abteilungsärztin der Heilstätte Aug. Vikt.-Stift in Bad 
Lippspringe. 

88. Dr. med. Landsberger, Spezialarzt f. Lungenkranke, Breslau, Höfchenstr. 27a. 

89. Primarius Dr. Oskar Országh, Budapest IX, Räadaygasse 9. 

%. Dr. H. Richmann, Facharzt f. Lungenkrankheiten, Osnabrück, Eisenbahnstr. 7. 

91. Dr. Schöbel, Facharzt f. Lungenkrankheiten, Leipzig, Sophienstr. 7. 

92. Dr. Josef Tinzl, Primarius der Landesheilanstalt Fraunkirchen, Oberösterreich. 


Berichtigung. 
Mitglied F. Burghold, früher Reiboldsgrün, ist jetzt Facharzt für Lungenleiden 
Zwickau i. Sa., Schulstr. 21. 
Mitglied Nr. 50 in Nr. 2 der Mitteilungen heißt Thom, nicht Thorn. 


u. 
5 
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Auf Wunsch verschiedener Mitglieder soll die Frage der Honorierung an dieser 
Stelle zur Diskussion gestellt werden, damit es hier zu einem einheitlichen Vorgehen 
kommt. Die Herren Kollegen werden gebeten, sich an dieser Stelle möglichst zahlreich 
darüber zu äußern, wie sie berechnen: 

Die erste Anlegung des Pneumotborax: 

a) nach dem Stichverfahren, 

b) nach dem Schnittverfahren. 

Ferner jede Nachfüllung. 


L. Spengler-Davos: Arbeiten über Lungenkollapstherapie. (Fortsetzung des 
Lit eraturverzeichnisses ın Heft 4, Bd. 15, 1921, S. 302 dieses Zentralblattes.) 


1075. Abbott, Artificial bilateral pneumothorax. (Illinois med. journ. 1920, Nr. 3, S. 192.) 

1076. Alley, L. A., The value of artificial pneumothorax-therapie as associate treatment 
of pulmonary tuberculosis. (Boston med. a. surg. journ. 1919, S. 180.) 

1077. Alvarez, C., Neue Gesichtspunkte für die chirurgische Behandlung der Lungentuber- 
kulose mittels thorakaler Sympathektomie. (Semana méd. Jg. 2%, Nr. 1402. 1920.) 

1078. Archibald, E., Extrapleural thoracoplasty and a modification of the operation of 
apicolysis, utilizing muscle flaps for compression of the lung. (Americ. rev. of tuberc. 
Bd. 4, Nr. 11. 1921.) 

1079. Bacmeister, A., Lehrbuch der Lungenkrankheiten. 2. Auflage. Leipzig 1921, Georg 
Thieme. 

1080. Bard, L., De l’utilit6 et de la valeur de la mesure experimentale du volume de la cavité 
pleurale au cours du pneumothorax. (Ann. de méd. Bd. 7, Nr. 3, S. 169. 1920.) 

1081. Barlow and Thom pson, The effect of localized pneumothorax. (Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 76, Nr. 10. 1921.) 

1082. Bechtov, N., Quelle conduite tenir en présence d'un pneumothorax spontane. 
(Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 1. 1921.) 

1083. Bernard, L., et Baron, Un cas de guérison de tuberculose pulmonaire par la méthode 
du pneumothorax artificiel. (Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 1920, 
Nr. 9, S. 308.) 

1084. Bjure, A., Paradoxe Druckvariationen in der artifiziellen Pneumothoraxhöhle. (Upsala 
Läkare-förenings förhandlingar. Bd. 25, Heft 5—6, S. 287. 1920.) 

1085. Blanc, J., Plötzliche Todesfälle bei operierten Tuberkulösen. (Spanisch.) (Rev. di Hig. 

y de tuberc. Jan. 1921.) 

oas, E. P., The value of the pneumothorax treatment of pulmonary tuberculosis 

(New York med. journ. Bd. 113, Nr. 11, S. 517. 1921.) 

1087. Brauer, L., Über die operative Behandlung der Lungentuberkulose. Kongr. f. innere 
Med. Wiesbaden. Sitzg. vom 8. IV. bis 21. IV. 1921. 

1088. Brauer, L., Über die operative Behandlung der Lungentuberkulose. Deutscher Tub.- 
Kongreß, Bad Elster, Sitzg. vom 19. bis 21. V. 1921. 

1089. Bull, P., Nouvelles expériences sur la thoracoplastic extrapleurale lors de tuberculose 
pulmonaire. (Act. chirurg. Scandinav. Bd. 52, H. 5.) 

1090. Bull, P., Extrapleureal thoracoplasty in the treatment of pulmonary tuberculosis. With 
an account of 37 cases. (Lancet Bd. 199, Nr. 16. 1920.) 

1091. Burnand, M. R., Note sur la recherche de l'espace pleural dans le pneumothorax arti- 
ficiel (Indications fournies par l'aiguille et le mandrin.) (Rev. méd. de la Suisse Romande 
1921, Nr. 3, S. 148.) 

1092. Burnand, R., Deux cas de pneumothorax thérapeutique „successivement bilateral“. 
(Bull. et mém. de la Soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 39. 1920.) 

1093. Burnand, R., La perforation du poumon, complication du pneumothorax artificiel. 
(Ann. de méd. Bd. 9, Nr. 1, S. 22. 1921.) 

1094. Burnand, M. R., La fréquence de la symphyse pleurale après la résorption des pneumo- 
thorax. (Paris méd. 1921, Nr. 17.) 

1095. Camp, de la, Ausgewählte Kapitel aus der physikalischen Therapie der Lungenphthise. 
(Dieses Centralbl. Bd. 15, Heft 3, S. 193. 1921.) 

1096. Carling, Esther, The value of artificial pneumothorax. (Tubercle Bd. 1, Nr. 9, S. 411. 
1920.) 

1097. Carpi, U., Über Immunitätsreaktionen bei Behandlung der Lungentuberkulose mit 
künstlichem Pneumothorax. (Rif. med. Jg. 37, Nr. 4 (Italienisch.) 

1098. Carpi, U., Schwangerschaftstuberkulose und künstlicher Pneumothorax. (Tuber- 

Ä culosi Bd. 11, H. 5. 1919.) 

1099. Cassinis, U., Beobachtungen an einigen Fällen von künstlichem Pneumothorax mit 
besonderem Hinblick auf die Formen beidseitiger Tuberkulose. (Italienisch.) (Poli- 
clinico, sez. prat. Jg. 28, H. 17, S. 682. 1921.) 


1086. 


1100. 
1101. 
1102. 
1108. 


— 157 — 


Cassinis, U., Beobachtungen über die Atemmechanik der Tuberkulösen mit Pneumo- 
thorax nach Forlanini. (Italienisch.) (Policlinico, Sez. med. Bd. 28, Heft 1. 1921.) 
Catani, Arnoldo, Über einige seltene Ereignisse während der künstlichen Pneumo- 
thoraxbehandlung. (Riv. d. scienza med Jg. 11, Nr. 2.) 

Chandler, F. G., Oxygen and air replacement of fluid in the pleural cavity. (Lancet 
Bd. 198, Nr. 14.) 

Christoffersen, N.R., Abtrennung von Pleurasträngen nach Jacobäus (3 Fälle). (Uge- 
skrift f. Laeger Jg. 83, Nr. 7. 1921.) 


1104. Cocke, C. H., Spontaneous pneumothorax following artificial pneumothorax, with 


1105. 


1106. 
1107. 


1108. 


1109. 


1110. 


nil. 


1112. 
1113. 


1114. 
1115. 


1116. 


1117. 
1118. 


1119. 
1120. 
1121. 
1122. 
1123. 
1124. 
1125. 
1126. 
1127. 
1128. 


1129. 
1130. 


1131. 


operation and recovery. (Amer. rev. of tuberc. Bd. 3, Nr. 12.. 1920.) 

Coley, F. C., A note on artificial pneumothorax, with description of a new needle. 
(Brit. med. journ. März 1920, S. 432.) 

Corper, Saling and Rensch, The effect of artificial pneumothorax on pulmonary 
tuberculosis in the rabbit. (Americ. Rev. of tuberc. Nr. 8. 1920.) 

Crocket, J., Artificial pneumothorax in pulmonary tuberculosis. (Edinburgh med. 
journ. Bd. 25, Nr. 2.) 

David, O., Zur Pneumothoraxbehandlung der Lungentuberkulose. Dtsch. med. Wo- 
chenschr. 1921, Nr. 28.) 

Deist, H., Obliteratio pleurae. (Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 136, Heft 5 u. 6.) 
Deist, H., Beobachtungen an 102 Pneumothorxfällen. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul.- 
Bd. 46, H. 2. 1921.) 

Deist, H., Ergebnisse der Utersnehüngen zur Feststellung pleuritischer Adhäsionen 
am Lebenden. (Dieses Zentralbl. Bg. 15, Heft 3, S. 133. 1921.) 

De us, Paul, Der heutige Stand der Empyemfrage. (Prakt. Arzt Jg. 6, Heft 7—10.1921.) 
Dorn, Erwin, Pneumothoraxtherapie und Landesversicherungsanstalt. (Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, Heft 1. 1920.) 

Dumarest, Die Anwendung des Pneumothorax. Verlag Masson u. Co., Paris 1920. 
Dumarest, Parodi et Lelong, Sur la pathogénie des &panchements pleuraux du 
pneumothorax artificiel. (Ann. de méd. Bd. 8, Nr. 5, S. 367. 1920.) 

Du marest et Lelong, Recherches expérimentales sur la récupération de la capacité 
respiratoire chez les sujets traités par le pneumothorax artificiel. (Rev. de la tuberc. 
Bd. 2, Nr. 2. 1921.) 

Eizaguirre, Der künstliche Pneumothorax bei Lungentuberkulose. (Rev. de higiene y 
tuberculosis. Valencia 1920.) 

Fishberg, M, Ein Fall von künstlichem Pneumothorax mit Hydropneumothorax und 
en Erguß auf der unbehandelten Seite. (Englisch.) (Americ. Rev. of Tubercul. 
Nr. 9. 1920.) 

Fischer, A. W., Zur Entrindung der Lunge bei chronischen: Pleuraempyem. (Münch. 
med. Wochenschr. 1921, Nr. 27, S. 846.) 

Friedemann, U., Über Behandlung der akuten Lungenentzündung mit künstlichem 
Pneumothorax. (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 16.) 

Frei, Hermann, Einiges über Pneumothoraxapparate. (Schweiz. med. Wochenschr. 
1921, Nr. 35.) 

Frisch, A.: Beitrag zur chirurgischen Therapie der Lungentuberkulose. (Wien. 
klin. Wochenschr. 1921. Nr. 37.) 

Gammons, H. F., Observations on the pneumothorax treatment of pulmonary tuber- 
culosis. (Boston med. journ. 1919.) 

Gräff, S., Über den Situs von Herz und großen Gefäßen bei einseitiger Druckerhöhung 
im Pleuraraum. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. Bd. 33, Heft 1/2.) 

Graham, E. A., Importance of the vital capacity in the thoracic surgery. (Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 75, Nr. 15. 1920.) 

Grass, H., Ein transportabler Pneumothoraxapparat zur Anwendung von Kohlensäure 
und Luft. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 3. 1921.) 

Grass, H., Untersuchungen über Pneumothoraxgase. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 46, H. 1. 1920.) 

Grass, H., Ist Sauerstoff oder Kohlensäure zur Erstanlegung des künstlichen —— 
thorax geeigneter ? Versuche über die Schnelligkeit der Absorption von Sauerstoff und 
Kohlensäure in Blut. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 1. 1921.) 

Gravesen, J., Demonstration von Patienten mit tuberkulösem Empyem. (Hospitals- 
tidende Jg. 64, Nr. 2. 1921.) (Dänisch.) 

Gravesen, Johannes, r Lungenkollapstherapie bei Tuberkulose mit Pleura- 
adhäsionen. (Dänisch.) (Inaug.-Diss. Kopenhagen 1920. Referat in diesem Zentralbl. 
Bd. 16, Heft 1/2, S. 85.) 

Gravesen, J., Lung collapse therapie in connection with pleural adhesions. (Tubercle 
Bd. 2, Nr. 9, S. 395. 1921.) 


1132. 


1133. 
1134. 


1135. 
1136. 
1137. 


1138. 
1139. 


1140. 


1141. 


1142. 


1143. 


1144. 
1145. 


1146. 
1147. 


1154. 
1155. 


1156. 
1157. 


1158. 
1159. 


1160. 
1161. 


1 162. 


1163. 
1164. 


1165. 


— 158 — 


Gray, Ethan A., Spontaneous pneumothorax. (Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 17, S. 1147. 1921.) 

Gray, E. A., Artificial pneumothorax. (Illinois med. journ. 1920, Nr. 1, S. 1—7.) 
Gray, E. A., Case of bilateral (double) spontaneous pneumothorax. (Illinois med. 
journ. 1919, Nr. 5, S. 252.) 

Gwerder, D. J., Beitrag zum Entspannungspneumothorax. (Beitr. z. Klin. der Tub. 
Bd. 47, Heft 2. 1921 — auch italienisch in Tubercolosi Bd. 13, Nr. 1, 1921.) 
Hale, H. E.: Pleurahernie als Komplikation eines spontanen Pneumothorax. (Englisch. } 
(Med. rec. Bd. 99, Nr. 1, S. 16. 1921.) 

Hansen, Paul, Allgemeine Betrachtungen über ambulante Behandlung Tuberkulöser 
mit künstlichem Pneumothorax. (Med. Klin. 1920, Nr. 48.) 

Harms, Die Pneumothoraxtherapie. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1919, H. 16.) 
Harms, Die Pneumothoraxtherapie und die Lungenfürsorgestellen. (Tuberkul.-Fürs.- 
Bl. Jg. 8, Nr. 5/6, S. 67—69. 1921.) 

Harms, Zur Pneumothoraxtherapie im Kindesalter. (Kindertuberkulose Jg. 1, Sander- 
heft, S. 29. 1921.) 

Hedblom, C. A., The treatment of chronic empyema. (Ann. of surg. Bd. 72, Nr. 3. 
1920.) 

Hedinger, C., Zur Lehre des Wirkungsmechanismus des künstlichen Pneumothorax. 
Aussparung von Lungenteilen bei allgemeiner Miliartuberkulose der Lunge durch 
circumscripte Pleuritis exsudativa. (Zeitschr. f. angew. Anat. u. Konstitutionsi. Bd. 6, 
S. 159. 1920.) 

Heise and Krause, An unusual case of pulmonary tuberculosis terminating in spon- 
taneous haemo-pneumothorax following artificial pneumothorax. (Amer. rev. of tuberc. 
Bd. 3, Nr. 12. 1920.) 

Henius, K., Das Pneumothoraxverfahren bei der Behandlung der Pleuroperikarditis 
und Pleuritis sicca. (Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 1921, Nr. 1.) 

Hervé, R., Questions de pneumothorax. Un procédé facile pour réaliser la surpression. 
(Paris méd. Jg. 11, Nr. 9. 1921.) 

Hervé, Grossesse et pneumothorax. (Rev. de la tuberc. Bd. 2, Nr. 1, S. 82. 1921.) 
Hess, F. O., Zum Pneumothoraxverfahren bei der Behandlung der Pleuroperikarditis 
und Pleuritis sicca. (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Jg. 47, Nr. 20.) 


. Heuer and Dunn, Experimental pneumectomy. (Bull. of the Johns Hopkins 


hosp. Bd. 31, Nr. 348, S. 31.) 


. Hirschsohn und Maendl, Notiz zur Kenntnis der Hämodynamik beim Pneumothorax. 


(Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, Heft 1. 1921.) 


. Hudson, B., A case of perforation of the lung following artificial pneumothorax. (Tu- 


bercle Bd. 2, Nr. 5. 1921.) 


. Jacobaeus, H. C., The cauterization of adhesions in pneumothorax treatment of tuber- 


culosis. (Surg., gynecol. a obstetr. Bd. 32, Nr. 6. 1921.) 


. Jaquerod, M., Combien de temps doit-on entretenir le pneumothorax artificiel ? 


(Rev. med. de la Suisse Rom. 1921, Nr. 3.) 


. Ichok, G., Übersichtsbericht. Die Tuberkuloseliteratur Frankreichs in den Jahren 


1914—1919. Die Tuberkulose der Lungen und des Brustfells. (Dieses Zentralbl. Bd. 14. 
Nr. 10—12. S. 21. 1920.) 

Jehn, W., Die Behandlung doppelseitiger Pleuraempyeme. (Münch. med. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 35.) 

Jessen, F., Die operative Behandlung der Lungentuberkulose. 3. Aufl. Curt Kabitzsch, 
Leipzig 1921. 

Johnstone, J. J., Pneumohydrothorax. (Journ. med. 1919, Nr. 1, S. 105.) 

Joss, A., Etagenförmige Exsudate bei Pneumothorax. Ein Beitrag zur Kenntnis 
interlobärer Septenbildung. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, Heft 2, S. 192. 1921.) 
Kalb, George, Tuberculous empyema. (Americ. rev. of tuberc. Bd. 5, Nr. 4. 1921.) 
Kleinschmidt, O., Über das akute Thoraxempyem und seine Behandlung. (Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirur. Bd. 153, H. 1—2.) 

Klemperer, Felix, Die Lungentuberkulose, ihre Pathogenese, Diagnostik und Be- 
handlung. Urban u. Schwarzenberg, Berlin 1920. 

K ü m mel (Hamburg), Die Entrindung der Lungen zur Heilung starrwandiger Empyem 
höhlen. (Dieses Zentralbl. Bd. 14, Nr. 13, S. 270. 1920.) 

Kuthy, D. O., Doppelseitiger künstlicher Pneumothorax. (Dieses Zentralbl. Bd. 13, 
H. 5/6, S. 394.) 

Kuthy, D. O., Über Gasbehandlung der Lnngentuberkulose. (Budapesti Orvosi Ujság 
1921, Nr. 18.) 

Ladebeck, H., Erwägungen und praktische Vorschläge zur Pneumothoraxtherapie. 
(Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, Heft 1. 1921.) 

Landolt, M., Ein bemerkenswerter Fall von spontanem Ventilpneumothorax. (Schweiz. 
med. Wochenschr. Nr. 32. 1920.) 


— 159 — 


1166. Läwen (Marburg), Zur Technik der Thorakoplastik bei Empyemresthöhlen. (Zentralbl. 


1167. 
1168. 


1169. 
1170. 
1171. 
1172. 
1173. 
1174. 


1175. 
1176. 
1177. 
1178. 
1179. 
1180. 


1181. 


1182, 


1183. 
1184. 
1185. 


1186. 
1187. 


1188, 
1189. 
1190. 
1191. 
1192. 
1193. 
1194. 


1195. 


1196. 
1197. 


f. Chir. 1921, Nr. 23.) 
Lederhose, G., Chirurgie des Thorax und der Brustdrüse. Leipzig 1920, Georg Thieme. 
Lux, H., Perforation pleuro-pulmonaire et épanchement pleural consécutif au cours 
du pneumothorax artificiel. (Le Progres med. 1920, Nr. 21 S. 231.) 
Maendl, H., Ein Fall von Spontanpneumothorax durch Durchbruch einer Kaverne in 
einen großen artifiziellen Pneumothorax. (Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 2. 1921.) 
Masenti, P., Due casi di tubercolosi polmonare in gravidanza curati col pneumotorace 
artificiale. (Tubercolosi Bd. 13, Nr. 1. 1921.) 
Mayer, A. E., Grippepneumonie bei Ausschaltung der anderen Lunge. (Schweiz. med. 
Wochenschr. 1920, Nr. 46.) ; 
Meyer, Willy, The operativ treatment of advanced pulmonary tuberculosis. (Surg. 
gynaecol. a. obstetr. 1920, Nr. 2, S. 161.) 
Meyer, Willy, Fundamental principles of thoracic srgery. (Med. rec. Bd. 99, Nr. 15. 
1921.) | 
Meyer, A. und P.Stivelman, Intrapleural hypertension for evacuating pus through 
bronchi in spontaneous pyopneumothorax. (Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 75, 
Nr. 4, S. 218. 1920.) 
Michels, G., Zur Pneumothoraxbehandlung. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, 
Heft 1. 1920.) 
Morelli, Juan, Der künstliche Pneumothorax und andere Eingriffe bei Lungen- 
tuberkulose. Montevideo 1919. 2 Bände. 1234 Seiten. 
Morris, E., Three cases of spontaneous pneumothorax with interesting findings. 
(Americ. rev. of tubercul. Bd. 3, Nr. 12. 1920.) 
Mory, E., Kasuistischer Beitrag zur Pneumothoraxbehandlung. (Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 33, Heft 5. 1921.) 
Mühsam, Über die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. (Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbild. 1919, H. 15.) 
Müller, Hans, Übersichtsbericht über die englische und amerikanische Tuberkulose- 
literatur 1919 bis Juli 1920. (Dieses Zentralbl. 1921. Bd. 15, Heft 1/2. Pneumothorax 
S. 1.) 
Neumann, R., Einfaches Modell zur Veranschaulichung der Druckschwankungen im 
Pleuraraum beim Pneumothoraxverfahren. (Berl. klin. Wochenschr. 1921, Nr. 40.) 
v. Niederhäusern, Neun Jahre Pneumothoraxtherapie. Eine Statistik der 200 ersten 
Pneumothoraxfälle der bernischen Heilstätte für Tuberkulöse, Heiligenschwendi. 
(Schweiz. med. Wochenschr. 1921, Nr. 39.) 
Nägeli, Th., Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. (Therapeut. 
Halbmonatsschr. Jg. 34, H. 17. 1920.) 
Van Paing, J. F., The knife cautery in surgery of the thorax. (New York med. journ. 
Bd. 112, Nr. 18. 1920.) 
Parfitt and Crombie, Five years experience with artificial pneumothorax. (Americ. 
rev. of tubercul. 1919, Nr. 3, S. 385.) 
Pearson, S. V., The effect of artificial pneumothorax. (Lancet 1919, S. 148.) 
Perussia, F., Über das Hervortreten von Einzelheiten bei der radiologischen Unter- 
suchung des künstlichen Pneumothorax. (Ref. in d. Zentralbl. 1921. Bd. 15, S. 88.) 
Reich, L., SubcutanesEmphysem bei einem Phthisiker. (Mitt. d. Ges. f. inn. Med. u. Kin- 
derheilk. Wien, 19, Nr. 2.) 
Rénon, L., Valeur du pneumothorax artificiel dans le traitement de la tuberculose 

ulmonaire. (Paris méd. Jg. 11, Nr. 1. 1921.) 

eynier, L. de, Anesthésie ct Pneumothorax. (Schweiz. Rundschau f. Medizin 1921, 
Nr. 24.) 
Rickmann, L., Unsere Erfahrungen über künstlichen Pneumothorax bei Lungentuber- 
kulose. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, Heft 1. 1920.) 
Rist und Amenille, La découverte à l'autopsie du pneumothorax latent de la base. 
(Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris 1920, Nr. 3, S. 99.) 
Ritter, Carl, Zur Behandlung der Empyemfisteln. (Münch. nıed. Wochenschr. 1921, 
Nr. 17.) 
Rivers, W. C., Pleural obliteration: A complication of artificial pneumothorax. (Lancet 
Bd. 199, Nr. 5. 1920.) 
Rodano, Fr., Gangrena polmonare guarita col pneumotorace artificiale. (Riv. crit. 
di clin. med. Jg. 22, Nr. 9. 1921.) 
Rosen, A. v., Ein Fall von alternierendem Pneumothorax. (Mitt. a. d. Sanat. Romanäs 
1920.) (Schwedisch. ) 
Rosenberg, Max, Über offene Pleurapunktion bei exsudativer Pleuritis. (Mitt. a. d. 
Grenzgeb. d. Med. u. Chirur. Bd. 3%, S. 267. 1920.) 


1198. 
1199. 
1200. 
1201. 
1202. 
1203. 
1204. 


1206. 
1207. 
1208. 


1210. 
1211. 
1212. 


1213. 
1214. 


1215. 
1216. 
1217. 
1218. 
1219. 


1220. 


1221. 


1222. 


1223. 
1224. 


1225. 
1226. 
1227. 


1228. 


— 160 — 


Rosenblatt, J., A simplified method for inducing therapeutic pneumothorax. (Journ. 
of the Americ. med. assoc. 1919, Nr. 23. S. 1766.) 

Samson, J. W., 10jährige Erfahrung mit der Pneumothoraxbehandlung. (Klin.-therap. 
Wochenschr. Nr. 15/16. 1921.) 
Sauerbruch, F., Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. (Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 9. 1921.) 

Sauerbruch, F., Die Bedeutung der chirurgischen Behandlung der Lungentuberkulose 
für die soziale Fürsorge. (Deutsch. Tub.-Kongreß, Bad Elster, 19. bis 21. V. 1921.) 
Sauerbruch und Brunner, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. 
(Zeitschr. f. Tuberku'. Bd. 34, H. 3,4. 1921.) 

Saugman, Chr., Thoracoplasty in the treatment of pulmonary tuberculosis. (Tu- 
bercle Bd. 1, Nr. 7.) 

Saugman, Chr., Streiflichter auf die Pneumothoraxbehandlung. (Jütl. med. Ges., 
Vejle, Sitzung vom 19. 1X. 1920.) (Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 2, S. 2. 1921.) 


. Saugman, Chr., The results of Pneumothorax treatment of pulmonary tuberculosis. 


(Lancet Bd. 199, Nr. 14. 1920.) 

Saugman, Chr., Dauererfolge der Pneumothoraxbehandlung bei Lungentuberkulose. 
(Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, Heft 6. 1921.) 

Saye, Luis, Die chirurgische Behandlung der Lungentuberkulose. (Siglo med. Jg. 68, 
Nr. 3513. 1921.) 

Schill, E., Über den Einfluß des künstlichen Pneumothorax auf die kontralaterale 
Lungenhälfte. (Orvosi Hetilap 1920, Nr. 21 und Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, 
H. 3. 1920.) 


. Schläpfer, Karl, Die intrapleuralen Reflexe und ihre Bedeutung bei operativen Ein- 


griffen. (Ergebnisse der Chirurgie und Orthorädie Bd. 14 1921.) 

Scholler, V.. Indikationen zur Anlegung des künstlichen Pneumothorax bei Tuber- 
kulose. (Tije&inski Vijesnik Jg. 42. Nr. 3—4, S. 93. 1920. (Kroatisch.) 
Schroeder, Ein Beitrag zur Behandlung einseitiger schwerer Lungentuberkulose mit 
Thorakoplastik. (Inaug.. Diss. Berlin 1919.) 

Sedlmeyr, P, Über einen Fall von Spontanpneumothorax nach vergeblichem künst- 
lichem Pneumothoraxveissıch. (Münch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 30, S 949.) 
Sforza, N., Il pneumotorace rigido. (Tubercolosi Bd. 13, Nr. 4. 1921.) 

Sior, Ludwig, Über Spontanpneumothorax. (Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 94, 3. Folge: 
Bd. 44, H. 2. 1921.) 

Soresi, A. L., Artificial pneumothorax in fractured ribs. (Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 6. 1921.) 

Stivelman, B., Induced pneumothorax in the treatment of pulmonary tuberculosis. 
(New York med. journ. Bd. 143, Nr. 11, S. 521. 1921.) 

Stivelman and Rosenblatt, Multiple fluid collections in the chest in the course of 
therapeutic pneumothorax. (Americ. journ. of the med. sciences Bd. 161, Nr. 2. 1921.) 
Stolkind, E., The treatment of pulmonary tuberculosis in children by artificial pneumo- 
thorax. (Brit. journ. of childr. dis. 1919, Nr. 16, S. 18.) 

Swezey, S. and M. Levy, Lokalisierter Spontanpneumothorax. (Englisch.) (Americ. 
rev. of tuberc. Bd. 4, Nr. 12, S. 896. 1921.) 

Thomas, J. D., Cerebral gas embolism occuring during administration of artificial 
pneumothorax. (Journ. of the Americ. med. assoc. 1919, Nr. 73.) 

Viton und Martin, Der künstliche Pneumothorax zur Behandlung der interlobulären 
eitrigen durch einen Bronchus nach außen offenen Pleuritiden. (Spanisch.) (Semana 
méd. Jg. 28, Nr. 7. 1921.) 

Vogelenzang und Do yer, Eine eigenartige Wahrnehmung bei zwei Fällen von Pneumo- 
thorax. (Nederlandsch maandschr. v. geneesk. Jg. 9, Nr. 3. 1920.) 

Walge, Zur Kasuistik der Thorakoplastik. (Inaug.-Diss. Berlin 1919.) 

Waller, C. E., Ein einfacher Apparat zu Forlanini-Behandlung. (Hygiea Bd. 81, Heft 24, 
1919.) 

Waters, B. H., Pleural infection complicating artificial pneumothorax treated with 
gentian violet. (Americ. rev. of tuberc. Bd. 4, Nr. 12. 1921.) 

Weiland, W., Über konservative Behandlung von Pleuraempyemen. (Berl. klin. 
Wochenschr. 26. April 1920.) 

Wilensky, N. O., Über die Broncho-pulmonal-Fistel. Ihre Bedeutung bei akuten und 
chronischen Empyemen. (Englisch.) (Mount Sinai hosp., New York.) (Ann. of surg. 
Bd. 73, Nr. 1. 1921.) 

Zemmin, H., Ein Fall von pleuritischem Exsudat auf der gesunden Lungenseite bei 
Behandlung der kranken mit künstlichem Pneumothorax. (Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 47, Heft 2. 1921.) 


$ 


Zentralblatt für die gesamte Tuberkuloseforschung. 


Band XVII, Heft 3/4 S. 161—276 


Referate. 
Normale Anatomio und Physiologie: 


Heiss: Zur Frage nach den maßgebenden Faktoren bei der Entstehung der 
asymmetrischen Lunge des Menschen. (Anat. Ges., Marburg a. L., Sitzg. v. 13. bis 
16. IV. 1921.) Anat. Anz. Bd. 54, Erg.-H., S. 152—162. 1921. 

Die Asymmetrie der Säugerlungen (95% aller sind asymmetrisch) liegt in der 
genetisch ungleichen Zusammensetzung der beiden Lungensäckchen begründet: es 
fehlt schon die Symmetrie und die Homologie der Anlagen, von denen die rechte und 
linke sich nach eigenem Plane entwickeln. Der „Stammbronchus“ als genetischer 
Begriff ist aufzugeben. Damit entfallen auch die bisherigen Erklärungen für die Tat- 
sache, daß ein linker eparterieller Bronchus nicht zur Entwicklung komme, so die 
Auffassung von Flint, der den Descensus von Aorta und Ductus Botalli dafür ver- 
antwortlich macht, der durch einen solchen Bronchus aufgehalten werden würde, und 
die von Huntington, der in der Kleinheit des linken „arterio-neuralen‘‘ Raumes das 
Hindernis erblickt, was durch Linksdrehung des Herzens und Rechtsdrehung des 
Darmes und der Nervi vagi verursacht würde. Eher möchte Verf. dem Verhalten der 
Ductus Cuvieri eine gewisse Bedeutung beimessen, von denen der linke als der wesent- 
lich tiefer gelegene zur Zeit der ersten Lungensäckchengliederung wirksam werden 
könnte. Doch kommen diese Faktoren nur bei der Längsstreckung des linken Luft- 
röhrenastes formgebend in Betracht. Man wird nach den genetischen Bedingungen für 
die Entwicklung symmetrischer Lungen suchen müssen. Busch (Erlangen)., 

Roger, H.: Quelques considérations sur les fonctions du poumon. (Erwägungen 
über die Lungentätigkeit.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 80, S. 793—794. 1921. 

Die Lungen besitzen außer ihrer respiratorischen Tätigkeit auch eine entgiftende 
(für Strychnin, Nicotin, Ammoniakcarbonat bzw. -sulfhydrat, von Roger 1898 nach- 
gewiesen), jedoch nur, wenn die Lunge hierbei respiratorisch tätig ist, denn auch die 
Entgiftung vollzieht sich auf dem Wege der Oxydation, während die Entgiftung in 
der Leber erst nach Bindung an Glykose und Glykoside und Reduktion eintritt. Freilich 
ist die entgiftende Funktion der Leber 3—5 mal so stark als die der Lungen. Überdies 
zerstört die Lunge sowohl auf dem Luft-, als auf dem Blutweg eingedrungene Bakterien. 
Nur gegenüber Streptokokkeninvasion ist sie hierin der Leber überlegen. Auf der Suche 
nach innersekretorischen Vorgängen erwies sich die intravenöse Injektion von 0,06 
Lungengewebe (Maceration in der 20fachen Gewichtsmenge von Kochsalzlösung) 
= 0,0057 Trockensubstanz als nach starkem arteriellem Druckabfall tödlich wirkend 
mit autoptisch nachweisbarer massiver Gerinnung im gesamten Venensystem. Mit 
steigender Verdünnung verringerten sich diese Wirkungen, mit dem weiteren Erfolg 
einer Immunisierung für nachfolgende sonst tödliche Dosen; doch wirkt das Blut eines 
solchen vorbehandelten Tieres nicht im Sinne einer Resistenzerhöhung bei Injektion in 
die Blutbahn eines anderen Tieres. Scheinbar produziert die Lunge eine Thrombokinase, 
denn einerseits wirkt gepulvertes Lungengewebe blutstillend, andererseits setzt die 
Exstirpation der Lungen beim Frosch die Blutgerinnbarkeit herab. Das sonst in 6 bis 
7 Minuten gerinnende Froschblut bleibt 20—25 Minuten flüssig. Dem Eiweißstoffe 
des Lungengewebes scheint die maßgebende Rolle zuzukommen. Im Sputum findet 
sich Eiweiß niemals bei Bronchitis, außer bei renalen bzw. kardialen Affektionen, 
hingegen immer bei Pneumonie, Tuberkulose, Lungenödem. Die Giftigkeit des Lungen- 
extraktes verringert sich bei Autolyse nach kurzer Zeit, doch wirkt es dann blutdruck- 
steigernd, wenn auch nur für kurze Zeit. Das Lungengewebe enthält ferner Amylase, 
Katalase, Lipase, ein glykolytisches, proteolytisches und (gemäß unveröffentlichten 
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Versuchen) ein lipolytisches Ferment. Die im D. thoracicus zugeführten Fette werden 
hier gespalten. Das lipolytische Ferment läßt sich aus dem wässerigen Lungenextrakt 
mittels Ammoniumsulfat ausfällen. Hofbauer (Wien). °° 

Emerson, Paul W. and Hyman Green: Vital capacity of the lungs of children. 
(Über Vitalkapazität der Lungen bei Kindern.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd. 22, Nr. 2, S. 202—211. 1921. 

Vitalkapazität ist das Luftvolumen, welches nach denkbar tiefster Inspiration aus- 
geatmet werden kann. Untersuchungen am Kinde über diese liegen nicht vor. Es wurden 
mittels Standard-Spirometer (Narragansett Machine Co.) solche an Knaben von 8—15 
(266) und Mädchen von 7—13 Jahren (84) angestellt. Die gefundenen Werte wurden in 
Vergleich gesetzt zu Standardzahlen für Länge und Gewicht (nach Wood) und zu 
Oberflächen-Normalzahlen (nach Benedikt und Talbot und zum Teil auch Dubois 
und Dubois). Es zeigte sich, daß eine enge Beziehung besteht zwischen Vital- 
kapazität der Lunge und Oberfläche beim Kinde, und zwar sowohl bei männ- 
lichen wie weiblichen Kindern. Bei Kindern unter 7 Jahren sind die Bestimmungen 
unzuverlässig. Husler (München)., 

Buddenbrock, W. v.: Studien über die Atmung der Insekten, insbesondere der 
Stabheuschrecke Dixippus morosus. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 34, S. 1003 
bis 1005. 1921. 

In Gemeinschaft mit G. von Rohr hat der Autor die von Krogh und anderen 
Autoren vertretene Ansicht geprüft, daß das Tracheensystem der Insekten haupteäch- 
lich der Sauerstoffversorgung dient, wogegen die Kohlensäure durch das Blut weg- 
geschwemmt wird und meistens durch die Haut hindurch den Körper verläßt. Bei 
Dixippus morosus wurden sämtliche abdominale Stigmen verklebt und der ganze 
Hinterteil des Körpers, in geeignetem Gefäße verschlossen, auf seinen Gaswechsel (im 
Prinzipe nach der Kroghschen Methode) untersucht, während das gleiche gesondert 
auch am Vorderteile mit den unverklebten beiden vordersten Stigmenpaaren geschah; 
es hat sich herausgestellt, daß die Kohlensäureausscheidung des Hintertieres etwa 
1/, des Gesamtbetrages ausmacht, der aber auch eine entsprechende Sauerstoffabsorp- 
tion entspricht. Demnach scheint dem Autor die alte Meinung der Zoologen, wonach 
durch das Tracheensystem der wesentliche Anteil des gesamten Gaswechsels statt- 
findet, gerechtfertigt. — Das in Katatonie befindliche Tier erlaubt auch (ohne Be- 
nützung künstlicher Mittel, wie Narkose oder Curarisierung) die Einwirkung der 
Temperaturveränderungen zu bestimmen: von etwa 10 bis 32° wächst der Gaswechsel 
fast geradlinig mit der Temperatur. — Endlich wurde die Abhängigkeit vom O,- und 
CO,-Druck untersucht. Unterhalb 10% O, hat sich ein Abfall der Atmung gezeigt. Die 
bei niederem O,-Druck erhaltenen Temperaturkurven stimmten bei niedrigeren Tempe- 
raturen mit der „Sättigungskurve“ (10—100%, O,) überein, um später von ihrabzubiegen. 
Bei Zugabe von CO, sinkt O,-Aufnahme zuerst sehr langsam herab, bis zum Minimum 
zwischen 12—15%, CO,, aber steigt dann plötzlich zu einem zweiten (höheren) Maxi- 
mum, um weiter bis zur Narkose abzunehmen. Es scheint zuerst eine Hinderung der 
O,-Aufnahme vorhanden zu sein, die dann als Dyspnöe sich kundgibt, wodurch die an- 
gehäufte Kohlensäure entfernt und kräftige O,-Aufnahme bewirkt wird. Z. Babak., 

Dautrebande, L. and J. S. Haldane: The effects of respiration of oxygen on 
breathing and eirculation. (Einfluß der Sauerstoffatmung auf Atmung und Kreis- 
lauf.) (Laborat., Cherwell, Oxford a. Lister inst., London.) Journ. of physiol. Bd. 55, 
Nr. 3/4, S. 296—299. 1921. 

Um allfällige Mechanismen feststellen zu können, mittels welcher das so empfind- 
liche Zentralnervensystem vor dem schädlichen Einfluß der Atmung von Sauerstoff unter 
gesteigertem Partiardruck zu bewahren ist, wurden die folgenden 43 Doppelversuche 
angestellt: Die ruhigsitzende Versuchsperson atmet durch ein Mundstück mindestens 
5 Minuten lang aus einer der beiden mit Luft bzw. O, gefüllten großen Douglasflaschen. 
Am Ende des Versuches wird der Puls mehrmals gezählt und (nach der Haldane- 


— 163 — 


Priestleyschen Methode) eine CO,-Bestimmung der Alveolarluft gemacht. Bei 
Atmung von O, unter normalem Barometerdruck sinkt der alveolare CO,-Druck um 
ungefähr 1,5 mm, die Pulszahl um 5 Schläge. Bei 2,08 Atmosphärendruck fällt der 
alveolare CO,-Druck um ungefähr 3,5 mm, die Pulszahl um 11 Schläge in der Minute. 
Die durch den Überschuß an freiem O, im arteriellen Blut erzeugte Verlangsamung 
der Zirkulation dient dem Zweck einer Erhaltung des inneren Chemismus in den für 
den Organismus nötigen Grenzen, trotz starker Veränderung des äußeren Chemismus. 
Der für das Zentralnervensystem so verderbliche Einfluß gesteigerten O,-Druckes 
wird durch die verlangsamte Zirkulation so sehr gehemmt. daß der O,-Druck des das 
Gehirn verlassenden Blutes normal wird, womit der Abfall der alveolaren CO,-Spannung 
übereinstimmt. Die Zirkulationsverringerung wird erzielt durch Kontraktion der 
Capillaren (Krogh); infolgedessen steigt der CO,-Druck in den Geweben; im Atem- 
zentrum steigt demgemäß die Wasserstoffionenkonzentration mit konsekutiv gesteigerter 
Atemtätigkeit und Abfall des alveolaren CO,-Druckes. Schon ein geringer solcher 
Abfall genügt zur Kompensation des gesteigerten CO,-Druckes in den Geweben, welche 
infolge einer den O,-Druck im venösen Blut bis zur Norm herabdrückenden Kreislauf- 
verlangsamung eintritt. Im Gehirn werden nämlich (Douglas und Haldane) unter 
normalen Verhältnissen nur 2ccm O, von je 100 cem zirkulierendem Blut abgegeben 
und steigt der CO,-Druck nicht um mehr als 3—4 mm. Der Absorptionskoeffizient des 
Blutes für O, beträgt bei Bluttemperatur 0,022. Mithin beträgt bei Atmung von reinem 
0, bei 2 Atmosphären Druck bei reiner Lösung im Arterienblut und dem Vorhanden- 
sein von 6%, CO, + H,O in der Alveolarluft die Aufnahme ungefähr 4,14 ccm O} 
in 100 ccm oder 3,9 ccm mehr als normal. Bliebe der Kreislauf unverändert, so würden 
ungefähr 2 ccm freien Sauerstoffs in je 100 ccm venösen, vom Gehirn zurückfließenden 
Blutes enthalten sein, der O,-Druck im Hirn mithin abnorm hoch steigen. Die Annahme 
von Yamada (Bioch. Zeitschr. 89), welcher die alveolare CO,-Spannung bei Einatmung 
von Gemischen aus O,-Luft bzw. CO, untersuchte, dieselbe immer bei O,-Atmung 
niedriger als bei Luftatmung fand und daraus den Schluß zieht, daß der O, die Emp- 
findlichkeit des Atemzentrums für CO, steigert, ist mit Rücksicht auf die Steigerung 
der Empfindlichkeit des Atemzentrums infolge O,-Mangels nicht wahrscheinlich, wenn 
such möglich. Hofbauer (Wien)., 

Viale, Gaetano e Giulio Gianturco: L’azione dell’aleool sul ricambio respiratorio 
nel riposo e nel lavoro. (Die Wirkung des Alkohols auf den respiratorischen Stoff- 
wechsel bei Ruhe und Arbeit.) (Zstit. scient. ‚Angelo Mosso‘“, Col d’Olen, Monte Rosa.) 
Arch. di scienze biol. Bd. 2, Nr. 1/2, S. 89—119. 1921. 

Nach Mitteilung der Literatur bringen die Verff. an sich selbst ausgeführte Unter- 
suchungen, die meist in 2900 m Höhe, zumkleinen Teil in Turin und Neapel durchgeführt 
wurden. Sie beschreiben Puls, Atemfrequenz, Vitalkapazität, Atemvolumen pro 
Minute und den Gaswechsel vor und nach Alkoholzufuhr. Der Alkohol wurde als ver- 
dünnter Cognac genommen von dem einen Verf. zu 50 ccm (gleich 28ccm Alkohol), 
von dem anderen (einem Alkoholabstinenten) zu 20 ccm, gleich ca. 12ccm Alkohol. 
Die Ruheversuche wurden im Sitzen vorgenommen. Arbeit wurde geleistet durch 
100 m Auf- und Abwärtssteigen. Atemluftproben wurden wiederholt in Zwischen- 
räumen von 30 Minuten entnommen. Die Proben dauerten nur 1!/, Minuten, wurden 
in einem Douglassack gesammelt und dann analysiert. — Sie finden: der Alkohol übte 
im allgemeinen eine regelnde Wirkung auf die Pulsfrequenz; er verlangsamte einen 
beschleunigten, beschleunigte einen langsamen Puls. Während der vorgenannten 
Arbeitsleistung aufgenommen, verlangsamte er bei Viale den durch die Arbeit be- 
schleunigten Puls, während er bei Gianturco ohne Wirkung war. Die Atemfrequenz 
wurde bei Ruhe verlangsamt bei G., beschleunigt bei V., bei Arbeit trat Verlangsamung 
durch Alkohol ein. Die Lungenventilation pro Minute wurde bei V. bei Ruhe und 
Arbeit erhöht, bei G. bei Ruhe herabgesetzt. Die Vitalkapazität wurde vermindert. 
Die CO,-Ausscheidung und der O,-Verbrauch wurden bei V. gesteigert, bei G. im 


11* 


— 164 — 


Tieflande vermehrt, in der Höhe vermindert. Der respiratorische Quotient wurde 
bei Körperruhe in der Ebene herabgesetzt, in der Höhe gesteigert; bei Körperarbeit 
wurde er herabgesetzt. Im allgemeinen war die Wirkung des Alkohols bei Arbeit 
geringer als bei Ruhe, entweder infolge schnellerer Verbrennung desselben oder schnelle- 
rer Wiederausscheidung. Bei Arbeit dürften kleine Alkoholdosen nützlich sein, da sie 
Herz- und Atemarbeit herabsetzen und als Energiespender für andere Stoffe eintreten 
können. A. Loewy (Berlin)., 


Constantin, E. et L.-C. Soula: Les variations respiratoires de la pression 
arterielle. (Die respiratorischen Schwankungen des arteriellen Druckes.) Presse med. 
Jg. 29, Nr. 76, 8. 754-756. 1921. 


Zur Aufnahme dient eine mit Graphitkügelchen gefüllte Kapsel aus Isoliermasse, 
in deren Deckel eine starre Metallplatte eingelassen ist, die in der Mitte einen durch 
den Deckel nach außen führenden Fortsatz trägt. Der Boden wird durch eine dünne 
gewellte Metallmembran gebildet, die entweder in der Mitte einen Knopf zum Auf- 
setzen auf die Arterie trägt oder durch eine schmale Luftkapsel zur Aufnahme der 
Druckschwankungen eines Fingerplethysmographen überbaut ist. Der Apparat ist 
in den Stromkreis eines Elementes eingeschaltet. Wird die Metallmembran durch den 
Puls in Schwingungen versetzt, so führen die dadurch bewirkten Widerstandsänderungen 
zu entsprechenden Stromschwankungen, die mittels eines Oszillographen registriert 
werden können. Der Druck steigt, der Puls wird niedriger, die dikrotische Welle rückt 
höher und wird flacher bei der Einatmung, das umgekehrte Verhalten findet sich bei 
der Ausatmung. Zuweilen ändert sich nur der minimale Druck, zuweilen minimaler 
und maximaler in annähernd paralleler Kurve. Der Capillardruck zeigt bei kalten 
Fingern keine nachweisbaren respiratorischen Änderungen, dagegen erhält man deut- 
liche Ausschläge, sobald die Finger warm und damit die Zirkulation lebhafter wird. 

Edens (St. Blasien)., 

Ebbecke, U.: Die Regulierung der Blutverteilung in den Capillaren. Natur- 

wissenschaften Jg. 9, H. 32, 8. 629—637. 1921. 


Eine zusammenfassende Darstellung der modernen Anschauungen über die Phy- 
siologie der Capillaren. Verf. schildert zunächst seine eigenen Untersuchungen über 
die lokale vasomotorische Reaktion, die zu der Schlußfolgerung führten, daß neben 
dem Einfluß des Zentralnervensystems auch eine chemische Regulierung der capillaren 
Blutverteilung erfolgt. Sodann bespricht er die Histaminwirkung auf die Gefäße und 
berücksichtigt dabei besonders die Untersuchungen von Dale, Richards und Laid- 
law. Auch diese Autoren fanden in Übereinstimmung mit Ebbecke Unabhängigkeit 
der Capillaren von der Nervenversorgung, Abhängigkeit von der Temperatur, indi- 
viduelle Variationen und Empfindlichkeitsschwankungen, rasche Rückkehr zur Norm 
bei schwachen Reizgraden, graduelle Übergänge von funktioneller Hyperämie zu 
venöser Hyperämie und schließlich zu Ödem und Lymphbildung. Den Abschluß des 
Referates bildet ein kurzer Überblick über die Capillaruntersuchungen Kroghs. Atzler., 


Becher, Frida und Richard Müller: Über die Resistenz der roten Blutkörper- 
chen und das spezifische Gewicht des Blutserums nach thermischen Einflüssen. 
(Allg. Poliklin., Wien.) Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 25, H. 9/10, 
S. 385—392. 1921. 

Hydrotherapeutische Hitze- oder Kälteeinwirkungen beeinflussen die Resistenz 
der Erythrocyten nicht. Das spezifische Gewicht des Blutserums zeigte nach Erhitzung 
in 3 Fällen eine Zunahme, in 4 eine Abnahme, bei Kälteeinwirkung in 4 Fällen eine 
Zu-, in 2 eine Abnahme. Neben wechselnden vasomotorischen Einflüssen denken Verff. 
zur Erklärung auch an direkte Wirkungen auf Gewebe und Gewebsarbeit, d. h. die 
Bereitschaft der Gewebe zur Aufnahme resp. Abgabe von Gewebsflüssigkeit. 

Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.)., 
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Neilson, Chas. H. and Homer Wheelon: Studies on the resistance of the red 
blood cells. II. The resistance of the red blood cells in disease to the hemolytie 
action ol sapotoxin. (Studien über die Resistenz der Erythrocyten. II. Die Re- 
sistenz der Erythrocyten gegen die hämolytische Wirkung von Sapotoxin bei Krank- 
heiten.) (Dep. of med., St. Louis univ. school of med., St. Louis.) Journ. of laborat. 
a. clin. med. Bd. 6, Nr. 9, S. 487—504. 1921. 

20 ccm Gesamtblut geben bei 25° in 5 Minuten eine minimale Hämolyse bei Zusatz 
von Sapotoxinverdünnung 1:13957 (Durchschnittezahl von 185 Bestimmungen). 
Erhöhte Resistenz findet sich bei Schwangerschaft (bis 1 : 10 000), Malaria (1 : 14 380), 
Tuberkulose (1 :12375 als Durchschnittszahl von 24 untersuchten Patienten, bei 
Komplikation von Tuberkulose und Schwangerschaft 1 :10250), Obstruktions- 
ikterus (1:10000),, während verminderte Resistenz bei hämolytischem Ikterus 
(1 : 18 600), Lebercirrhose (1 : 14 500), perniziöser Anämie (1 : 15 000), hämolytischem 
Ikterus (1 :17125) und Syphilis (1 :15 750) gefunden wurde. Andere Krankheiten 
(wie Typhus, Tumoren, Arteriosklerose, Nephropathien) zeigten keine wesentlichen 
und eindeutigen Veränderungen. Die Sapotoxinresistenz der Blutkörperchen steigt 
und fällt parallel mit dem Cholesteringehalt des Blutes. E. Leschke (Berlin). 

Meißner, R.: Zur Beschleunigung der Blutgerinnung durch Euphyllin. (Phar- 
makol. Inst., Univ. Breslau.) Biochem. Zeitschr. Bd. 120, S. 197—202. 1921. 

Die Gerinnung des arteriellen Kaninchenblutes wird durch Euphyllin beschleunigt, 
und zwar sowohl die Reaktionszeit (= Bildung des ersten Fibrinfadens) wie die Ge- 
rinnungszeit (= Beend gung der Gerinnung). Bezüglich der Wirkung der einzelnen 
Komponenten des Euphyllirs vermag sich Verf. den Ansichten von Nonnenbruch 
und Szyszka nicht anzuschließen. Er weist dem Äthylendiamin nur eine mäßige 
Beschleunigung der Blutgerinnung zu, die stärkere Wirkung kommt nach seinen 
Versuchen der Purinkomponente, also dem Theophyllin zu. Offensichtlich führt eine 
summierende Wirkung der schwächeren Diamine und der stärkeren Purinkomponente 
zu der starken Blutgerinnung nach Euphyllin. C. Lewin (Berlin)., 

Vines, H. W.C.: The coagulation of the blood. Pt. I. The role of calcium. Journ. 
of physiol. Bd. 55, Nr. 1/2, S. 86—99. Part II. The clotting complex. (Die Ge- 
rinnung des Blutes. I. Die Rolle des Calcium. II. Der Gerinnungskomplex.) Ebenda, 
Nr. 3/4, 8. 287—295. 1921. 

Verf. stellte fest, daß zur Verhinderung der Blutgerinnung mehr Oxalat zugefügt 
werden muß, als der im Blut enthaltenen Calciummenge entspricht, und daß wiederum 
eine viel kleinere Calciumchloridmenge nötig ist, als dem zugefügten Oxalat entspricht, 
um in solchem Oxalatblut Gerinnung auftreten zu lassen. Die gefundenen Zahlen 
waren 57,1 mg % Ammonozalat und 0,61—0,66 mg % Ca. Eine Methode zur Bestimmung 
von Calciumionen im Blute glaubt Verf. in folgendem Verfahren gefunden zu haben: 
Blut wurde mit der eben gerinnunghemmenden Menge Oxalat versetzt, davon in 
Parallelreihen Proben mit Calciumchloridlösung oder dem zu untersuchenden Blute 
versetzt, in dem das Thrombin durch 1stündiges Erhitzen auf 55° zerstört war. Die 
Minimalmenge in beiden Reihen, die eben Gerinnung hervorrief, wurde in bezug auf 
Calciumgehalt gleichgesetzt und aus der bekannten Calciumchloridlösung der unbe- 
kannte Blutkalk berechnet. Die Methode wies bei Kontrollbestimmungen in Chlor- 
calciumlösungen einen mittleren Fehler von etwa 3%, auf. Im Blutserum von acht ge- 
sunden Menschen wurde damit 10,2—10,8 mg %, Ca ermittelt, wobei nicht mehr als 
0,5 ccm Blut für jede Bestimmung nötig war. Wurde frisch entnommenenes Blut nach 
verschiedenen Zeiten (0—8 Minuten) erst auf 55° erhitzt und dann die Bestimmung vor- 
genommen, 80 ergab sich eine Abhängigkeit des gefundenen Wertes von diesen Zeiten 
oder auch — anders ausgedrückt — von dem Umfang der inzwischen eingetretenen 
Gerinnung; und zwar vermehrte sich gesetzmäßig der für Chlorcalcium gefundene 
Wert von etwa 6,5 im frischen Blut auf 10,5 mg für 100 ccm Serum. Behandlung 
ungeronnenen Blutes mit Natronlauge bei 55° erhöhte den Calciumionenwert ebenfalls 
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auf 10,5 mg. Verf. schließt aus diesen Befunden, daß das lebende Plasma Calcium zum 
Teil in einem Komplex gebunden enthält, aus dem es während des Gerinnungsvorgangs 
frei wird. Bei allmählichem Zusatz von Oxalat zu Blut zeigte sich eine gebrochene 
Kurve der Koagulationszeit; sie wird nicht allmählich verlängert, sondern steigt 
nach sehr geringfügiger vorheriger Erhebung ganz plötzlich zum Werte von fast unend- 
lich an; dann aber ist die zugefügte Oxalatmenge so viel gsößer, als der ionisierte Anteil 
des Calciums, daß von dem komplex gebundenen Calcium jedes Atom drei Moleküle 
Oxalsäure zur Verfügung hat. — Je länger zugesetztes Oxalat mit Blut in Berührung 
bleibt, ehe Calcium zugesetzt wird, um so mehr Calcium ist nötig, um Gerinnung hervor- 
zurufen; das Maximum beträgt das Dreifache des bei der Zeit Null Erforderlichen. 
Noch wesentlich höhere Mengen waren erforderlich nach Behandlung mit Natronlauge. 
Noch auffälliger waren die Ergebnisse, die Verf. bei Behandeln des Blutes mit Kalium- 
fluorid erhielt: 571 mg %, erst verhinderten die Gerinnung, während 0,66 mg %, Ca 
diese Wirkung aufhob. Für Citrat waren die entsprechenden Werte 94 und wieder 
0,66 mg %. Aus der Gesamtheit seiner Versuche zieht Verf. den Schluß, daß die ge- 
rinnung hemmende Wirkung von Oxalat, Fluorid und Citrat gar nicht auf ihrer Fähig- 
keit beruhe, Calciumionen aus der Lösung zu entfernen, sondern sich in irgendeiner 
Weise mit dem calciumhaltigen Komplex zu verbinden, aus dem sie durch neu zugesetz- 
tes Calcium wieder gelöst werden. In der zweiten Arbeit geht Verf. der Natur dieses 
von ihm postulierten Komplexes, der die eigentliche Vorbedingung der Blutgerinnung 
liefert, nach. Er prüfte Mischungen von Lecithin, Calcium und Nucleoproteid auf ihre 
gerinnungfördernde Wirkung zum Blut, das durch Oxalat, Fluorid, Hirudin oder 
Kobragift ungerinnbar gemacht worden war. Es zeigte sich eine Mischung von Lecithin- 
emulsion mit Calciumchlorid viel stärker wirkend als Calcium all in, erst recht als Leci- 
thin allein; in geringen Konzentrationen der Mischung wurde die Wirkung noch ver- 
stärkt durch Nucleoproteid, das jedoch nur die Stabilität des Lecithin-Calciumkomplexes 
steigern soll. In ihrem Verhalten gegen Erhitzen, Lagern, Aceton ähnelt der künstlich 
hergestellte Komplex der Thrombokinese von Morawitz. Bei der Verhinderung der 
Blutgerinnung durch Hirudin oder Kobragift bleibt der Gehalt des ionisierten Calciums 
wie im frischen Blut (6%/, mg %,); beide wirken also als „Antikinesen“, Hirudin übrigens 
außerdem noch als Antithrombin. Heubner (Göttingen). °° 

Fleischmann, Otto: Zur physiologischen Bedeutung des adenoiden Gewebes. 
(Univ.-Klin. u. Poliklinik f. Ohrenkrankh., Frankfurt a. M.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 32, S. 925—926. 1921. 

Wie man vermittels der Goldreaktion nachweisen kann, finden sich im adenoiden 
Gewebe Produktionsstätten reduzierender Substanzen, die nach der Mundhöhle ab- 
gegeben werden und hier eine erhebliche, aber noch ungeklärte Schutzwirkung ausüben. 
Verf. denkt sich den Vorgang so, daß die Schutzwirkung der Mundhöhle auf einem Oxy- 
dationsprozeß beruht, für den der Sauerstoff der Einatmungsluft die oxydierende, die 
Reduktionsstoffe der Tonsillen die oxydable Substanz darstellen. — Auch in der Nase 
findet sich eine ähnliche Schutzwirkung wie in der Mundhöhle. Ist die Nase zu eng 
für den ungehinderten Durchtritt der Einatmungsluft, so können die produzierten 
Reduktionsstoffe nicht genügend oxydiert werden, und katarrhalische und hyper- 
trophische Zustände der Nase sind die Folge. — Die Rhinitis atrophicans beruht um- 
gekehrt auf einem Mangel an Reduktionsstoffen im Vergleich zu dem mit der Atmungs- 
luft eingedrungenen Sauerstoff. Hempel (Berlin). °° 

Lo Monaco, Domenico: L’azione degli zuccheri sulle secrezioni e sue appli- 
cazioni. (Der Einfluß der Zuckerarten auf die Sekretion und ihre Anwendung.) (Istit. 
di chim. fisiol., univ., Roma.) Arch. di farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 31, H. 1, 
8. 1—7. 1921. 

Kleine Dosen Zucker parenteral vermehren die Sekretion, starke vermindern sie. 
Bei einer Hündin verminderten sich nach wiederholten starken Injektionen (ca. 4—5 g) 
die Zellen der Milchdrüsen an Zahl wie an Größe. Nach Zuckerinjektionen trat keine 
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Koagulationsbeschleunigung des Blutes ein, während die hämostyptische Wirkung 
auf die Gefäße deutlich war. Der Mechanismus der Wirkung der Zuckerarten besteht 
aus zwei Faktoren: in kleinen Dosen Reizung des Epithels und Vasodilatation, die zur 
Sekretion führt. In starken Dosen umgekehrt Vasokonstriktion und Sekretionsminde- 
rung. So tritt durch konz. Zuckerlösungen, parenteral verabfolgt, eine Verminderung 
des Sekrets septischer Wunden ein, und die Vernarbung wird dadurch begünstigt. 
Bei oberflächlichen und tiefen Hämorrhagien kommt es zum Stehen der Blutung. 
Letztere Eigenschaft konnte im Experiment wie auch bei Operationen und Hämo- 
ptysen mit gutem Erfolg benutzt werden. Auch beim Asthma beschränken Zucker die 
Sekretion. Bei Herzkranken senken sie den Blutdruck, beschleunigen die Diurese 
und lassen die Ödeme verschwinden. Sie stellen ein energisches Herzmittel dar; ebenso 
waren bei Cholera und Unterernährung die Resultate gut. Geringe Dosen vermehren 
die Diurese und schwemmen Harnstoff und Chlor aus, während große Dosen die Diurese 
verhindern und den Blutdruck und die Pulsfrequenz erhöhen. Auch bei Tuberkulose 
erzielt man gute Allgemeinresultate. Verf. glaubt, daß die parenterale Zuckerverab- 
folgung ein neues Gebiet für die Therapie erschließt. Jastrowstz (Halle)., 


Pathologische Physiologie: 


Herring, P. T.: The sensations as reflex manifestations of disease. (Die 
Empfindungen als Reflexerscheinungen von Krankheit.) (Inst. f. olin. research, 58. 
Andrews.) Brit. med. journ. Nr. 3169, S. 469—470. 1921. 

Anschließend an die Theorie Mackenzies, welche die ersten Krankheitserschei- 
nungen auf einer Störung der normalen Reflexe beruhen läßt, kann der ganze Körper 
als ein Mechanismus angesehen werden, dessen Tätigkeit durch unzählige Reflexe 
geregelt und kontrolliert wird. Im gesunden Stadium halten die Reflexe sich das 
Gleichgewicht mit einer gewissen, noch physiologischen Ausschlagsbreite; Krankheits- 
symptome zeigen sich durch Störungen dieses Gleichgewichtes an. Die frühesten 
Symptome des Krankheitszustandes sind Empfindungen, namentlich die der Erschöp- 
fung und des Schmerzes, die man vom klinischen Standpunkte aus ebenfalls als Reflexe 
ansehen kann. Die Aufnahmestellen sind am ganzen Körper verteilt und sprechen auf 
ihren adäquaten Reiz an. Die Reflexzentren sind im ältesten Hirnteil lokalisiert, 
im Mittelhirn, Pons, Medulla oblongata und Rückenmark. Mit Ausnahme von Geruch 
und Gesichtssinn müssen alle afferenten Impulse diese Teile passieren. Viele wichtige 
viscerale Zentren sind nicht als gesonderte Einheiten zu betrachten, sie sind verstreut, 
vielfach miteinander verbunden und voneinander abhängig. Ein starker Reiz, wie ihn 
z. B. der Ureterenkrampf beim Steindurchtritt darstellt, löst eine Reihe von Reflexen 
aus. Die hervorragendste Erscheinung ist der Schmerz und dieser ist geradeso ein 
Reflex wie das darauffolgende Erbrechen. In diesem Falle ist das Gehirn das Erfolgs- 
organ, denn es antwortet auf den Reiz. Andererseits kann aber auch das Gehirn als 
Aufnahmeorgan tätig sein, wenn es auf einen adäquaten Reiz mit Auslösung eines 
Reflexes reagiert. An das Bewußtwerden einer Empfindung können sich andere psychi- 
sche Prozesse anschließen, wie Erinnerung, Urteil, welche über afferente Bahnen zu 
anderen Zentren Reflexe auslösen. In diesem Sinne ist der Pawlowsche bedingte 
Reflex ein doppelter: 1. Aufnahmeorgan in der Peripherie, Erfolgsorgan im Gehirn. 
2. Aufnahmeorgan im Gehirn, der davon ausgehende Impuls durchfließt die Reflex- 
zentren und bringt wieder in der Peripherie eine Reaktion hervor. So kann das Groß- 
hirn und auch das Kleinhirn Impulse empfangen und auslösen. Demnach müßte man 
auch eine willkürliche Bewegung als Reflexvorgang auffassen. Wenn ein Gehirnvor- 
gang, wie Scham oder Angst, viscerale Reflexe von seiten des Herzens oder der Gefäße 
zur Auflösung bringen kann, warum sollten die gleichzeitig auftretenden Kontraktionen 
der quergestreiften Muskulatur nicht auch auf demselben Mechanismus beruhen? Ihre 
willkürliche Hemmung ist durch Erziehung erworben und nicht vollständig; viele will- 
kürliche Muskelbewegungen haben Gemeinsames mit Reflexen. Großhirn und Klein- 
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hirn üben eine Kontrolle über die niederen Zentren aus, ersteres durch Hemmung, 
letzteres durch eine Verstärkung der Tätigkeit der Reflexzentren. Der Kinfluß des 
Kleinhirns beschränkt sich hauptsächlich auf die Erhaltung der Lage. Geringe Hal- 
tungsänderungen können die ersten Anzeichen der Krankheit bedeuten, sie entstehen 
durch Störung des Gleichgewichtes der Reflexe. Die Theorie von den gestörten Reflexen 
ist eine Arbeitshypothese mit vielseitigen Anwendungsmöglichkeiten, von denen hier 
nur ein beschränktes Gebiet beleuchtet werden konnte, sie ermöglicht eine zweck- 
mäßige Einordnung und Bewertung der Symptome. Renner., 

Marchand, Felix: Der gegenwärtige Stand der Entzündungsfrage. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 40, S. 1197—1200. 1921. 

Marchand, Felix: Über den Entzündungsbegrift. Eine kritische Studie. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 234, H. 2/3, S. 245—299. 1921. 

Marchand geht von der Frage aus, ob die alte, neuerdings wieder auftauchende 
Forderung, den Begriff der Entzündung ganz aus der wissenschaftlichen Sprache der 
Medizin zu streichen, als entbehrlich, überflüssig und nur Unklarheit und Verwirrung 
anrichtend, berechtigt ist. Er verneint dieselbe, da eine bestimmte Definition zur 
Verständigung unerläßlich ist, sobald es sich um feinere Lebensvorgänge handelt, und 
zwar schon bei den normalen, in noch viel höherem Maße bei den Abweichungen von 
den normalen Lebensvorgängen. „Man muß sich darüber verständigen, worin die 
Abweichung vom normalen Verhalten besteht und was für eine Bedeutung sie für 
den Organismus hat, man braucht dazu also eine Definition.“ Es folgt dann eine ein- 
gehende kritische Würdigung der Entzündungstheorie Aschoffs und der neuro- 
pathologischen Entzündungstheorie von G. Ricker, in deren Verlauf Verf. 
Gelegenheit nimmt, auch den Standpunkt verschiedener anderer Pathologen zu dieser 
Frage zu zitieren und kritisch zu beleuchten. Es wird als ein besonderes Verdienst 
Aschoffs hervorgehoben, darauf hingewiesen zu haben, daß eine Definition des Ent- 
zündungsbegriffes entweder das Wesen des Prozesses, seine Bedeutung für den Or- 
ganismus ausdrücken kann oder seine Symptome. Darin, daß beide einander aus- 
schließen, kann Verf. Aschoff nicht beistimmen; er glaubt vielmehr, daß beide, die 
symptomatische und die biologische Definition, einander ergänzen müssen. Die von 
Aschoff vorgeschlagene Ausdehnung des Entzündungsbegriffes auf das Fieber, die 
Leukocytose, die Schutzkörperbildungen als „allgemeine defensive Entzündung des 
Körpers“ lehnt M. ab. Er gibt keine allgemeine entzündliche Hyperämie, auch keine 
„entzündliche Diathese“. Daher ist auch der in der Kinderheilkunde zurzeit so beliebte 
Begriff der exsudativen Diathese vom allgemein-pathologischen Standpunkt sehr 
angreifbar. „Der Ausdruck Entzündung muß auf den lokalen Prozeß beschränkt 
bleiben, wenn er überhaupt Bedeutung haben soll.“ Eine große Anzahl anderer mit 
dem Begriff der Entzündung engverknüpfter Fragen werden mit zum Gegenstand der 
Besprechung gemacht, so z. B. die Pathologie der Nieren, die parenchymatöse Ent- 
zündung und die damit ziemlich identische trübe Schwellung, welch letzteren Begriff 
Verf. endgültig beseitigt wissen will. Daß Ricker durch eine große Zahl mühevoller 
experimenteller Untersuchungen das Verständnis der Gefäßnerven für den Entzündungs- 
prozeß sehr gefördert hat, erkennt M. an; die aus seinen Beobachtungen gezogenen 
Schlüsse halten jedoch der Kritik nicht stand. Nach Ricker ist die Stase das wesent- 
liche Moment der von der Reizung der Gefäßnerven abhängigen Zirkulationsstörung, 
während nach M. die entzündliche Hyperämie als aktive arterielle zu betrachten ist, 
wenn sie auch weiterhin in Stagnation, Stase, ja sogar Anämie höchsten Grades über- 
gehen kann. Eine selbständige nervöse Reizung der Capillaren unabhängig von der 
der kleinen Arterien und Venen ist, solange hypothetisch, bis Nervenendigungen an 
den Capillaren nachgewiesen sind, was nur bei einem kleinen Teil der Fall ist. „Es 
geht nicht an, grundlegende Tatsachen der neueren Entzündungslehre, die durch mehr 
als 50jährige, immer wiederholte Untersuchungen bestätigt worden sind, ohne aus- 
reichenden Grund in Zweifel zu ziehen.“ Auch den zweiten Rickerschen Hauptsatz, 
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„daß die Gewebsveränderungen abhängig von den Kreislaufveränderungen auf Grund 
der durch sie veränderten Beziehungen zwischen dem Blut und den Geweben entstehen 
und verlaufen‘ wird nicht zugestimmt. Die weitere Erörterung über Entzündung 
und Nekrose ergibt Tatsachen, die durchaus gegen die Theorie Rickers von der 
primären Stase sprechen; auch wird im Gegensatz zu Ricker, der den entzündlichen 
Prozeß bei infektiösen Ursachen lediglich durch Reizung der Gefäßnerven erklärt 
wissen will, an der chemotaktischen Wirkung der toxischen Substanzen festgehalten. 
Die dann folgenden Abschnitte über die progressiven Veränderungen, die 
lokale vasomotorische Reaktion, Bildung von Exsudatzellen aus Ge- 
webszellen; Lymphocyten können nur kurz erwähnt werden. In ihnen wird eine 
Fülle von Fragen der kritischen Betrachtung in logisch-exakter Weise unterzogen und 
zu denselben Stellung genommen auf Grund der eigenen großen Erfahrung und eigener 
Untersuchungen. Gegenüber anderen Autoren hält M. an der Reizbarkeit als all- 
gemeiner Eigenschaft der lebenden Substanz, nicht bloß der Nerven, sondern auch 
der Zellen und ihrer sonstigen lebenden Derivate, unbedingt fest, wobei die neueren 
Beobachtungen von Bier über Regeneration beim Menschen Erwähnung finden. Die 
Lehre von den Lymphocyten scheint Verf. noch keineswegs geklärt, auch nicht durch 
die neueren Arbeiten Bergels, in denen die biologisch-chemische Seite der Frage 
gegenüber der entwickelungsgeschichtlichen sowie der normal- und pathologisch- 
histologischen Seite zu sehr berücksichtigt wird. Auch die von Bergel für besonders 
wichtig gehaltene Tätigkeit der Lymphocyten gegenüber den säurefesten Bacillen und 
Syphilisspirochäten wird stark in Zweifel gezogen, und die Schlußfolgerungen Bergels 
werden als vorläufig auf sehr unsicherer Grundlage stehend bezeichnet. Die jetzt wieder 
inden Vordergrund gerückte Dualitätslehreder Lungentuberkulose Virchows, - 
die Gegenüberstellung von exsudativen und produktiven Prozessen, wird als patho- 
logisch-anatomisch nicht begründet bezeichnet, da es eine scharfe Trennung zwischen 
den akuten exsudativen Prozessen und den sog. produktiven weder örtlich noch zeit- 
lich gibt. Daran ändert die bekannte Tatsache nichts, daß zwischen extremen Fällen, 
z.B. einer akuten verkäsenden Pneumonie und einer chronischen, knötchenförmigen 
Tuberkulose, sehr große — auch klinische — Unterschiede bestehen, da beide ent- 
zündlich sind und in vielen, sogar den meisten Fällen ohne scharfe Grenze ineinander 
übergreifen. — An den Schluß stellt M. seine eigene Definition: Wir verstehen dem- 
nach unter „Entzündung“, „entzündlich‘“ eine Reihe von reaktiven Vorgängen an 
den Gefäßen und dem Gewebe, die nach Einwirkung von Schädlichkeiten physika- 
lischer, chemischer und infektiöser Art in gesetzmäßiger Weise verlaufen und im 
günstigen Falle zur Beseitigung der Schädigung und dadurch zur Heilung führen. An 
diese biologische Definition, die im allgemeinen zum Verständnis für ausreichend ge- 
halten wird, schließt sich eine weitläufigere symptomatische Definition gewissermaßen 
als Kommentar zu der ersteren. Krause (Rosbach-Sieg). 

Natali, Giulio: Sul contenuto proteico degli essudati con speciale riguardo di 
quelli che vanno spontaneamente riassorbendosi. (Über den Eiweißgehalt der 
Exsudate mit besonderer Berücksichtigung jener, die spontan absorbiert werden.) 
(Clin. med. gen., Firenze.) Riv. crit. di clin. med. Jg. 22, Nr. 29, S. 337—341 u. 
Nr. 30, S. 349—354. 1921. 

Verf. hat bei 8 Kranken die betreffenden Untersuchungen angestellt. Es handelte 
sich mit Ausnahme eines Falles von Ascites bei Lebersyphilis um tuberkulöse Exsudate 
der Pleura, des Perikards, oder des Peritoneums. Er fand dabei folgendes: Das nach 
„Entleerung eines Exsudates sich neubildende Exsudat ist weniger dicht und weniger 
reich an Chlorüren und Albuminen, besonders an Globulinen. Diese Veränderungen 
treten um so mehr hervor, je öfter die Entleerung erfolgt. Bei der spontanen Absorption 
des Exsudates können 2 Möglichkeiten eintreten: 1. es kann die Dichtigkeit, der Salz- 
und Eiweißgehalt abnehmen. Von den einzelnen Albuminoiden trifft dies besonders 
die Enserine und Pseudoserine. Dagegen nehmen die Globuline zu. Es werden also 
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die Chlorüre und Serine in einem höheren Verhältnis absorbiert als das Wasser; 2. das 
Exsudat kann dichter, salz- und eiweißreicher werden. Das gilt für alle 3 Eiweißstoffe, 
besonders aber für die Globuline. Demnach wird das Wasser in größerer Menge absor- 
biert als die Salz- und Eiweißstoffe. Der Grund für diesen Unterschied ist nach Verf. 
in dem Exsudat selbst gelegen und vielleicht mehr noch in der Beschaffenheit der 
Serosa, da die Kranken sonst keine weiteren Störungen, wie etwa von seiten des 
Herzens und der Nieren, boten. Verf. glaubt, daß das unterschiedliche Verhalten des 
Exsudates auch klinische Bedeutung habe. Bei dem Falle, bei dem das Exsudat wäh- 
rend der Absorption weniger dicht und salz- und eiweißärmer wurde, heilte die Pleu- 
ritis aus, während in 2 anderen Fällen mit einem entgegengesetzten Verhalten des 
Exsudates Überreste der Pleuritis zurückblieben. Der gemeinsame Charakter der in 
der Absorption befindlichen Exsudate besteht in der Vermehrung der Globuline gegen- 
über den Albuminen und mithin in der Abnahme des Eiweißquotienten. Die Erklärung 
dieser Tatsache ist in der inneren Struktur der einzelnen Albuminoiden zu suchen. 
(Cf. die Theorien von Halliburton, Hammarsten, Brodie.) Die Pseudoserine 
kommen in den Exsudaten immer nur in geringer Menge vor und haben keine be- 
sondere Bedeutung. In den Exsudaten finden sich weder Albumosen noch Peptone. 
Dies ist eine Bestätigung der Ansicht Joungs, wonach die Abkömmlinge der hydro- 
lytischen Spaltung der Albuminoide in der Ascitesflüssigkeit, deren Albumen durch 
Koagulation in der Hitze entfernt ist, nur ein Kunstprodukt sind. Die Absorption 
des Exsudates geht also vor sich, ohne daß die Proteine vorher eine chemische Um- 
wandlung erfahren haben: Die Albumine und Globuline treten unverändert in den 
Kreislauf ein, bald in größerer, bald in geringerer Menge, je nach den ihnen und 
- der Serosa eigentümlichen physikalischen Bedingungen. Die Untersuchung des 
Eiweißgehaltes des Exsudates in verschiedenen Abständen ist beim Fehlen von All- 
gemeinstörungen praktisch wichtig, da man so den Beginn der Absorption erfährt 
und damit ein wichtiges Unterstützungsmittel für die klinische Diagnose gewinnt. 
Ganter (Wormditt). 

Hahn, Arnold: Der Doppelstickstoff, ein Diagnostieum für endogenen Eiweiß- 
zerfall, insbesondere für okkulte eitrige Prozesse. (Jüd. Krankenh., Berlin.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 121, H. 5/6, S. 262—272. 1921. 

Im normalen Zustand sind im Blut nur niederste Eiweißabbauprodukte nachweis- 
bar, die hauptsächlich an die Blutkörperchen gebunden sind. Bei endogenem paren- 
teralen Eiweißzerfall findet man auch höhere Stufen des Eiweißabbaues (Polypeptide, 
Peptone, Albumosen), und zwar überwiegend im Serum. Die Bestimmung dieser ist 
möglich durch Anwendung zweier Eiweißfällungsmittel, von denen das eine nur Eiweiß, 
das andere Eiweiß und seine Abbauprodukte aus dem Serum ausfällt. Durch Bestim- 
mung des Stickstoffs in dem enteiweißten Filtrat m und dem von Eiweiß und Abbau- 
produkten befreiten Filtrat n erhält man nach Subtraktion der gefundenen Stickstoff- 
zahlen den Stickstoffwert für die Abbauprodukte (m—n), der als Doppelstickstoff 
(D.N.) bezeichnet wird. Neben diesem scheint auch das Verhältnis Reststickstoff: 
Doppelstickstoff (R.N./D.N.) von diagnostischem Wert zu sein. Im normalen Serum 
und bei Krankheiten ohne parenteralen Eiweißzerfall beträgt D.N. höchstens 10 mg 
in 100 ccm Serum, bei Krankheiten mit parenteralem Eiweißzerfall stets mehr als 10 mg. 
Bei einfachen Entzündungen der Niere war D.N. < 10, bei eitrigen > 10, ebenso bei 
Lungentuberkulose (2 Fälle), ulcerierenden Carcinomen, Ulcus ventriculi, Pneumonie, 
Cholecystitis. Bei nicht ulcerierten Carcinomen war D.N. nicht erhöht. Vor und 


während einer Geburt war D.N. normal, post partum erhöht. 

Zur Ausführung der Bestimmung mißt man in 2 Bechergläschen von etwa 2 ccm 
Durchmesser je 1 ccm Serum genau mit der Pipette ab. In das eine Gläschen (A) gibt 
man 7 ccm Ag. dest. und unter Umschütteln tropfenweise 2 ccm Phosphorwolframsäure- 
mischung. Diese fällt Eiweiß + Abbauprodukte In das Gläschen B gibt man unter Um- 
schütteln tropfenweise ®ccm 2!/,proz. Trichloressigsäure, die das Eiweiß allein ausfällt. 
Nach Filtrieren bestimmt man in je 5 ccm Filtrat entsprechend !/, ccm Serum den Stiok- 
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stoff nach der vom Verf. gebenen Mikro-Kjeldahlmethode (Dtsch. med. Wochenschr. 
Nr. 16. 1920. Die mit Trichloressigsäure gefundene Zahl entspricht dem Reststickstoff, 
die Differenz der beiden Stickstoffwerte dem Doppelstickstoff. Deusch (Rostock). 
Armstrong, R. R. and J. F. Gaskell: Studies on the pathology of pneumo- 
coccal infections of the human lung. (Untersuchungen über die Pathologie der 
Pneumokokkeninfektionen der menschlichen Lunge.) (Pathol. laborat., St. Bartho- 
lomew’s hosp., London.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 24, Nr. 4, S. 369—395. 1921. 
Die Pneumokokken können auf 3 Wegen in die Lunge eindringen, auf dem Luft- 
wege, durch den Blutstrom und auf dem Wege der Lymphbahnen. Als Folge der 
serogenen Infektion entsteht die lobäre Pneumonie oder die Bronchopneumonie, und 
zwar setzt sich in beiden Arten die Infektion zuerst in den terminalen Bronchiolen 
fest. Die Art der entstehenden Pneumonie ist abhängig von der Virulenz der ein- 
dringenden Mikroorganismen und von der Widerstandsfähigkeit des Wirtes, mecha- 
nische Faktoren können dabei eine unterstützende Rolle spielen. Die Reaktion des 
Lungengewebes auf die Bakterieninvasion ist bei beiden Infektionsformen dieselbe; 
es gibt keine charakteristische Exsudatform für eine der beiden Arten. Bei der lobären 
Pneumonie sind die eingedrungenen Pneumokokken am fünften Tage ungefähr alle 
zerstört, so daß keine Endotoxine mehr frei werden, vielleicht ist die Krisis als end- 
gültige Neutralisierung des Endotoxins zu deuten. Die hämatogene Pneumokokken- 
infektion macht in der Lunge charakteristische Veränderungen, die als „miliare Pneu- 
monie“‘ bezeichnet werden. Die Infektion geht von den Capillaren auf die Alveolen 
über, die Bronchiolen sind nur sekundär ergriffen. Eines der Charakteristica bei dieser 
Form ist das Fehlen polynucleären Exsudates. Die Lungenveränderungen stellen 
nur eine Teilreaktion einer allgemeinen Septicämie dar. Die Infektion auf dem Wege 
der Lymphbahnen findet sich bei gewissen chronischen Formen von Pneumokokken- 
infektion, gewöhnlich bei Kindern als rezidivierende Pneumonie. Experimentell kann 
man bei Kaninchen durch intratracheale Injektion 2 Arten von Pneumonien erzeugen, 
die sich je nach der Virulenz des benutzten Pneumokokkenstammes als lobäre oder 
Bronchopneumonien erweisen. Für die in der Arbeit besprochenen Pneumonieformen 
werden charakteristische Beispiele gegeben und die histologischen Veränderungen ein- 
gehend besprochen (3 Tafeln). Emmerich (Kiel)., 


Unverricht: Über paradoxe Zwerchfellbewegung. (III. med. Klin., Univ. Berlin.) 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 28, 8. 768—771. 1921. 

Paradoxe Zwerchfellbewegung kommt bei jüngeren Individuen zuweilen vor, bei 
älteren nie. Die Ursache hierfür liegt in der Verschiedenheit des Atemtypus bei jungen 
und alten Individuen. Jüngere Individuen haben die Möglichkeit der rein costalen 
Atmung. Bei einzelnen Personen, besonders bei Frauen, überwiegt die costale gegen- 
über der Zwerchfellatmung, so daß die Bewegung des Zwerchfells mehr eine passive 
ist, Das Zwerchfell wird so in manchen Fällen durch das inspiratorische Ansaugen 
nach oben gezogen. Beim Bittorfschen Versuch (tiefe Inspiration bei geschlossener 
Mund- und Nasenhöhle) sieht man oft paradoxe Zwerchfellbewegung auch bei Indi- 
viduen, die bei gewöhnlicher Atmung normale Zwerchfellfunktion zeigen. Bei chro- 
nischer adhäsiver Pleuritis kann paradoxe Bewegung des Zwerchfells in Erscheinung 
treten infolge starrer, zwischen Thorax und Zwerchfell befindlicher Bindegewebs- 
massen. Bei Phrenicusläsion und nach Phrenicotomie kommt paradoxe Atmung 
in einer gewissen Anzahl von Fällen, doch nicht regelmäßig vor. Für das Zustande- 
kommen der paradoxen Atmung ist die Herabsetzung des Muskeltonus verantwortlich 
zu machen. Beim Seropneumothorax beruht die paradoxe Bewegung in einigen Fällen 
auf Kontraktion des durch die Schwere des Exsudats nach unten ausgebuchteten 
Zwerchfells. Beim Pneumothorax ohne Exsudat ist eine Abschwächung des Muskel- 
tonus der wesentliche Faktor für das Zustandekommen der paradoxen Zwerchfell- 
bewegung. Im Tierexperiment gelang es mittels Ammoniakinhalation und auch durch 
Lähmung der sensiblen propriozeptiven Nervenendigungen im Diaphragma mittels 
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einer 1proz. Cocainlösung bei Pneumothoraxkaninchen eine paradoxe Bewegung 
hervorzurufen. Kankeleit (Hamburg-Langenhorn)., 

Mougeot, A. et Paul Petit: Les types pathologiques des variations respiratoires 
de la pression minima chez homme. (Die pathologischen Formen der respirato- 
rischen Schwankung des Minimaldrucks beim Menschen.) Cpt. rerd. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 25, S. 277—279. 1921. 

Beim gesunden Menschen nimmt nach früheren Untersuchungen der Verff. der 
Minimaldruck bei der Ausatmung ab, bei der Einatmung zu. In pathologischen Fällen 
fanden nun die Autoren eine Abweichung von dieser Gesetzmäßigkeit: einmal eine 
Umkehr in der Art, daß Minimaldruck bei der Ausatmung zu, bei der Einatmung ab- 
nimmt und das andere Mal eine Zunahme der respiratorischen Druckschwankungen, 
die im übrigen aber durchaus im physiologischen Sinne verlaufen. Die letztgenannte 
Form tritt beispielsweise bei Arteriosklerose auf und hat ihren Grund in einer vaso- 
constrictorischen Übererregbarkeit; die erste Form (Typus inversus) tritt nur dann 
auf, wenn der linke Ventrikel insuffizient wird. Atzler (Berlin)., 

The vital capacity of the lungs in heart disease. (Die Vitalkapazität der Lungen 
bei Herzkrankheiten.) (Med. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Med. clin. of 
North-America Bd. 4, Nr. 6, S. 1655—1671. 1921. 

Im Gegensatz zur Herzschwäche bei Herzfehlern findet sich bei Erkrankungen 
des Herzmuskels, die mit Herzschwäche einhergehen, sehr häufig und schnell eintretend 
Atemnot. Die Neigung zur Atemnot ist ein guter Index für die Reservekraft des 
Herzens, die normalerweise sehr groß ist. Die Verbindung von Atemnot und Herz- 
schwäche zeigt sehr deutlich das untrennbare Ineinandergreifen von Respiration und 
Zirkulation. Ein Gesunder atmet in der Ruhe etwa 400 ccm mit dem Atemzug, bei 
15 Atemzügen in der Minute gibt das ein Minutenvolumen von 61. Bei schwerer Arbeit 
ändern sich die Zahlen entsprechend in 1500, 35 und 52 l. Der Mann muß dabei mög- 
lichst tief atmen, dies hängt von der Vitalkapazität der Lungen ab (normal 4500 cem). 
Bei Schwerarbeit sinkt die Vitalkapazität um zirka 1 Drittel. Hutchinson fand 
schon 1846, daß bei Herzschwäche die Vitalkapazität abnimmt. Diese steht im be- 
stimmten Verhältnis zum klinischen Befund. Je geringer die Vitalkapazität ist, desto 
größer ist die Neigung zur Atemnot. Beobachtungen der Vitalkapazität an Herz- 
kranken können sehr wichtige Handhaben für den Verlauf der Krankheit, die Prognose 
und die Behandlung ergeben. Beträgt bei einem Herzkranken die Vitalkapazität 90%, 
der Normalen, so ist seine Leistungsfähigkeit kaum eingeschränkt, bei 70—90%, kann 
er ein normales Leben bei Vermeiden von jeder Anstrengung führen, bei 50—70% 
wird er schon bei leichter Müdigkeit sehr schnell dyspnoisch, bei 50%, ist seine Leistungs- 
fähigkeit gleich null. Ist z.B. die atmende Lungenfläche durch Pleuraergüsse ein- 
geengt, kann man das Sinken der Vitalkapazität gut verstehen. Ist ein solcher Grund 
nicht vorhanden, muß man ansteigenden Druck im kleinen Kreislauf mit Drosselung 
der Blutgefäße und Abnahme der Lungenelastizität zur Erklärung heranziehen. Ab- 
gesehen von Herzkrankheiten gibt es noch manchen pathologischen Befund, der eine 
Herabsetzung der Vitalkapazität erzeugen kann und somit stets differentialdiagnostisch 
zu betrachten ist: z. B. Tuberkulose, Neurasthenie und anderes mehr. , +> Desist. 


Pathologische Anatomie: 


Hofbauer, Ludwig: Verbildungen des Brustkorbes als Folge von Atemstörungen. 
Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. Anat. d. Menschen u. d. Tiere Jg. 19, 2. Abt., 
S. 1—46. 1921. 

Der Anatom Vesalius hatte den Satz aufgestellt: „Pulmo sequitur formans 
thoracis, non antem thorax pulmonis“. Demgegenüber hat bereits Laënnec er- 
wiesen, daß auch der Brustkorbinhalt die äußere Form des Brustkorbes beeinflussen 
könne. Jene ältere Auffassung hat sich gleichwohl noch lange, zum Teil bis in die 
neueste Zeit erhalten, und die vorliegende Schrift stellt sich die Aufgabe, die Ver- 
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bildungen des Brustkorbes als Folge von Atemstörungen im allgemeinen und im ein- 
zelnen klar darzustellen. Sowohl der Brustkorb als auch die Lungen haben eine nichts 
weniger als unveränderliche Form und Ausbildung; beides ist vielmehr in weitem Maße 
von der Art und Größe der Beanspruchung des Atemapparates abhängig. Hofbauer 
zeigt die Richtigkeit dieses Grundsatzes eingehend und überzeugend in übersichtlicher 
Darstellung. Die Atemleistung als der bestimmende Faktor kann zu gering oder zu 
groß sein, und daraus ergaben sich entsprechend verschiedene Brustkorbverbildungen: 
einerseits der asthenische bzw. phthitische Habitus, der Birnthorax und der post- 
pleuritische Thorax, andererseits der Faßthorax, die Trichterbrust, auch wieder der 
Birnthorax und der postpleuritische Thorax, insofern die Atemstörungen nicht gleich- 
mäßig auf den gesamten Brustkorb einwirken. Die entstehenden Formveränderungen 
und Verbildungen des Thorax sind eben nicht, oder wenigstens nicht rein anatomisch, 
sondern wesentlich funktionell aufzufassen, das heißt als Folge der vorhandenen 
Atemstörungen. Meissen (Essen). 

Nuzzi, Oreste: Contributo alla conoscenza delle anomalie polmonari nell’ 
infanzia e specialmente negli eredo-luetici. (Beitrag zur Kenntnis der Anomalien 
der kindlichen Lunge, besonders bei hereditärsyphilitischen Kindern.) (Brefotrofio 
prov., Napoli.) Studium Jg. 11, Nr. 7, 8. 197—207. 1921. 

Das Studium der Anomalien der kindlichen Lunge ist noch wenig ausgebaut. 
Die Einteilung der rechten Lunge in 3 Teile mit einem Hauptspalt genügt in der Mehr- 
zahl der Fälle nicht, da die meisten noch kleinere Lappen und dementsprechend mehr 
Spalten haben. Die ungewöhnliche Entwicklung der Lappen und Spalten ist durch 
Varietäten in der Entwicklung des Bronchialbaumes begründet, die sich hauptsächlich 
bei hereditärluetischen Kindern zeigt. Bei diesen ist in einer ungewöhnlich hohen Pro- 
zentzahl (hier 10,5%,) der Azygoslappen rechts und fast ebenso häufig links zu finden, 
der in verschiedener Größe und Form meist vor der Vena Azygos dem Zwerchfell 
aufliegt. Ebenso entstehen durch häufigere Teilung der Bronchien bei den hereditär- 
syphilitischen Föten rechts und links überzählige Lappen vorn und hinten, deren 
Form und Anordnung sehr mannigfaltig ist und aus beigefügten Skizzen hervorgeht. 
In 2 Fällen bestand links nur ein Lappen. Genaue Sektionsbefunde von 43 Fällen. Rein 
anatomische Arbeit. Angabe der geringen bisher erschienenen Literatur. Schneider., 

Tramontano, Vincenzo: Le lesioni provocate nel peritoneo e nel parenchima 
pulmonare con la iniezione sperimentale di un aspergillus fumigatus patogeno per 
Puomo. (Über die Veränderungen, die experimentell durch Einspritzungen des für 
den Menschen pathogenen Aspergillus fumigatus in das Peritoneum und in die Lunge 
hervorgerufen werden.) (Istit. di anat. ed istol. patol., univ., Napoli.) Gazz. in- 


ternaz. di med., chirurg., ig. etc. Jg. 26, Nr. 17, S. 159—164. 1921. 

Werden 1—2 ccm der Pilzkulturemulsion in die Peritonealhöhle oder in die Lunge von 
Meerschweinchen und Kaninchen eingespritzt, so entsteht ein Entzündungsherd mit Knötchen- 
bildung. Während das Zentrum des Knötchens vereitert und die verschiedenen Bestandteile 
des Pilzes zerstört und aufgesaugt werden, entsteht allmählich neues, die AbsceBhöhle aus- 
füllendes Bindegewebe. Dieser Vorgang entwickelt sich in 15—35 Tagen, was von dem Alter 
der Kultur und der Höhe der Dosis abhängt. Niemals kommt es zur Entwicklung der Sporen 
und der Mycele, es werden immer nur Rückbildungsprozesse beobachtet. Das Aspergillus- 
knötchen kann hinsichtlich der es zusammensetzenden Zellelemente nicht als spezifisch an- 
gesehen werden. Der Entzündungsprozeß neigt eher zur spontanen Heilung als zur Ausbreitung. 
Es kommt nie zu einer allgemeinen Infektion. Hinsichtlich der anderen Organe ist nur eine 
leichte Milzvergrößerung zu beobachten, bedingt durch eine mäßige Hyperplasie des Zentrums 
der Malpighischen Körperchen. Die Aspergillusknötchen haben gewöhnlich 10 Tage nach 
der Einspritzung den Höhepunkt ihrer Entwicklung erreicht. Die Virulenz des Pilzes nimmt 
bei den weiteren Isolierungen ab, was dem klinischen Verlauf entspricht. Wird der mit der 
Krankheit behaftete Mensch einer Jodkur unterworfen, so bessern sich die klinischen Symptome. 

Die lokalen Veränderungen und allgemeinen Störungen (Abmagerung, FreB- 
unlust usw.) bei den Tieren beruhen nicht allein auf der Anwesenheit der Sporen und 
Mycele, sondern auch auf den durch sie freiwerdenden toxischen Substanzen. Sie 


gleichen den durch Bakterien hervorgerufenen. Die Nährflüssigkeit gewisser Asper- 
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gilluspilze enthält stark toxische Substanzen, die in genügender Dosis eingespritzt, 
Marasmus und Tod zur Folge haben. Nicht alle Aspergilluspilze entwickeln gleich- 
starke Gifte, ihre Intensität wechselt, je nachdem es Sommer oder Winter ist. Diese 
Substanzen sind wenig löslich in den gewöhnlichen fettlösenden Mitteln; sie sind 
thermolabil, sind aber gegenüber der Wärme widerstandsfähiger als die gewöhnlichen 
Toxine. Manche Aspergillusstämme sind pathogen, erzeugen aber keine toxischen 
Substanzen. Die Sporen mancher Aspergilluspilze hemmen, und zwar um so mehr, 
je pathogener sie sind, die Leukocytose mit Hilfe einer Substanz, die die Funktion 
der Aggressine ausübt. Ganter (Wormditt). 
Wentzler, Ernst: Zur Frage des „allgemein verbreiteten‘ Emphysems (Roger). 
(Univ.-Kinderklin., Greifswald.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 33, S. 959-960. 1921. 
Das von einer Alveolarruptur ausgehende Emphysem hat einen dreifachen Sitz: 
pulmonal, mediastinal und subcutan. Roger nannte es daher das „allgemein ver- 
breitete Emphysem“. Diese Bezeichnung ist glücklicher als die des ‚„Hautemphysems‘““, 
da letzteres nur eine in den meisten Fällen gar nicht zur Entwicklung gelangende Phase 
des Zustandes kennzeichnet. Der Ausdruck „Hautemphysem“ ist nur in den Fällen 
berechtigt, in denen das Emphysem einer mechanischen Kontinuitätstrennung der Haut 
sein Dasein verdankt. Bericht über 2 hierhergehörige Fälle bei einem 6jährigen Kinde 
mit Masernpneumonie und einem 2jährigen hochgradig rachitischen Kinde mit 
chronischer Bronchopneumonie. Besonders charakteristisch ist das erste Auftreten 
des subcutanen Emphysems in der Fossa jugularis bzw. in den Fossae infra- und supra- 
claviculares und die Ausbreitung von hier aus über den ganzen Körper. Die Symptome 
des mediastinalen Emphysems sind unklare Dyspnöe, der Herzaktion synchrones fein- 
blasiges Knistern, Verdrängung oder Aufhebung der Herzdämpfung, starke Venen- 
zeichnung, Dysphagie und Aphonie durch Druck auf Oesophagus und Vagus. Da 
keins Anspruch auf Spezifität erheben kann, ist in zweifelhaften Fällen die Röntgen- 
diagnostik heranzuziehen, wie es D u ke n mit Erfolg in 2 Fällen getan hat. Kleinschmidt. - 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Kuczynski, Max H.: Vergleichende Untersuchungen zur Pathologie der Ab- 
wehrleistungen. I. TI. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 234, H. 2/3, 8. 300—331. 1921. 

Aus der überaus inhaltreichen Arbeit können nur die wichtigsten Ergebnisse 
mitgeteilt werden: Vergleichende Untersuchungen an Mäusen mit experimenteller 
chronischer Streptokokkeninfektion (Strept. viridans) und mit Tumoren ergaben be- 
mnerkenswerte Übereinstimmungen in der Ordnung und dem Verlauf der Reaktion des 
Organismus, des „pathologischen Reizgeschehens‘“, die sich namentlich am Gefäß- 
apparat und in der Milz nachweisen ließen. Die Bildung von Plasmazellenherden und 
von Riesenzellen steht im Zusammenhang mit den Abwehrleistungen, deren erstes 
Stadium das der ‚„morphotischen Reizung‘ bildet (Bildung von Plasmazellen, Iym- 
phoiden Zellen, Megakaryocyten, Riesenzellen), dem ein zweites Stadium der „ge- 
minderten formalen Leistungsfähigkeit‘“ folgt, gekennzeichnet durch Bildung von 
Fibroblasten und bindegewebige Verödung. Die Umwandlung des dichten Lymphoid- 
zellenkerns über den größer werdenden Radspeichenkern zum sich buchtenden und 
schließlich sich teilenden Riesenzellenkern und das Auftreten von Nucleolen ist der 
morphologische Ausdruck für die intensiven Leistungen dieser Zellen bei den Abwehr- 
leistungen. Wir finden sie bei chronischen Entzündungen (Tuberkulose, Syphilis), 
bei Absorption von Fremdkörpern und bei Tumoren. In der Milz geht die Bildung 
der Riesenzellen nicht vom retikulo-endothelialen Gewebe, sondern von den Ilymphoiden 
Zellen der Pulpa aus. Aus den Abschnürungen der Megakaryocyten (Howell) und 
Plasmazellen entstehen die Blutplättchen. Da die Plättchen baktericide Eigenschaften 
haben und da die Plasmazellen nach den Untersuchungen von Goldmann eine Sekre- 
tion aufweisen, können wir ihnen vermutlich eine (celluläre) Antikörperbereitung zu- 
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schreiben. — Bei Tumoren finden wir dje endothelialen und plasmacellulären Abwehr- 
reaktionen nicht nur in der Umgebung der Geschwulst, sondern auch in abliegenden 
Organen, namentlich in der Milz, und zwar zunächst in der Form der Reizung (Zellneu- 
bildung), danach der Erschöpfung (Pulpasklerose). Alles was zur Schwächung der 
physiologischen Korrelation, d. h. der Einheit des Organismus führt, bewirkt eine 
„physiologische Isolation von Teilen des Organismus“ (Child), z. B. partielle Neu- 
bildungs-, Teilungs- und Wachstumsvorgänge. E. Leschke (Berlin). 

Metalnikow, S. et H. Gaschen: Immunité et hypersensibilité chez la chenille. 
(Immunität und Überempfindlichkeit bei der Raupe.) Cpt. rend. hebdom. des séances 
de l’acad. des sciences Bd. 173, Nr. 5, S. 336—338. 1921. 

Die Raupen der Wachsmotte (Galleria mellonella) sind leicht gegen Pneumo- 
kokken, Coli, Typhus, Cholera usw. zu immunisieren. Während bei den höheren Tieren 
die Immunisierung längere Zeit in Anspruch nimmt (vgl. jedoch Morgenroths De- 
pressionsimmunität, Ref.), entwickelt sich die Immunität der Raupen bei 37° im Ver- 
lauf einiger Stunden. Schon 3 Stunden nach der Injektion von abgetöteten Cholera- 
vibrionen sind die Raupen gegen die Dosis letalis minima immun, Auffallenderweise 
sind die immunisierten Tiere aber gegenüber mehrfach tödlichen Dosen empfindlicher 
als normale Tiere. Mitunter starben die mit starken Dosen reinjizierten Tiere bereits 
2-3 Minuten nach der Einspritzung: Ähnlichkeit mit dem anaphylaktischen Schock. 
Der plötzliche bzw. rasch eintretende Tod der immunisierten Raupen wird erklärt durch 
zu rapides Freiwerden der Bakterienendotoxine infolge Zerstörung der Bakterien durch 
die Abwehrkräfte des immunisierten Organismus. v. Guijeld (Berlin)., 


Pratt-Johnson, J.: Comparative immunity tests with saline vaccines and lipo- 
vaecines. (Vergleichende Immunitätsuntersuchungen bei Salzwasservaccinen und 
bei Lipovaccinen.) (Bacteriol dep., Lister inst., London.) Brit. journ. of exp. pathol. 
Bd. 2, Nr. 5, S. 232—238. 1921. 

Während des Krieges wurde verschiedentlich der Versuch gemacht, die nach der 
ursprünglichen Methode durch Aufschwemmung in physiologischer Kochsalzlösung 
bereiteten Schutzimpfstoffe durch Aufschwemmungen in öligen Vehikeln zu ersetzen 
in der Absicht, damit eine verzögerte Resorption, eine Abstumpfung der Reizwirkung, 
die Verwendbarkeit größerer Antigenmengen und auf diesem Wege einen höheren 
und nachhaltigeren Impfschutz zu erzeugen. Verf. bespricht die Methoden zur Be- 
reitung von Lipovaccinen von Moignic und Pinoy (1916), Whitmore, Fennel 
und Petersen (1918), Olitsky (1918), Rosenow und Osterberg (1919). Er be- 
zeichnet als Hauptschwierigkeiten der Herstellung die völlige Entziehung des Wassers 
und die Sterilisation und empfiehlt seine Eugenolmethode. Eugenol ist ein Phenol 
aus dem Nelkenöl. 

Letzteres enthält 80%, Eugenol. Die wässerige Bakterienaufschwemmung wird sterilisiert 
(30 Minuten bei 60° oder 70 Minuten bei 53°), sodann steril zentrifugiert, die überstehende 
Flüssigkeit abgesaugt, der Rest noch einmal zentrifugiert und abgesaugt, mit wasserfreiem Alko- 

l zu einer dicken Paste angerührt, durch weiteren Zusatz von Alkohol verdünnt, auszentri- 
fugiert und durch Absaugen vom Alkohol befreit. Der so entwässerte Bakterienniederschlag 
wird mit wenig Eugenol zu einem dicken Brei verrührt, mit mehr Eugenol aufgeschwemmt 
und schließlich mit sterilem Olivenöl verdünnt. 

Im experimentellen Teil wird an zwei Serien von je 12 Kaninchen vergleichsweise 
der Impfschutz und die Agglutininbildung bei Vorbehandlung mit Salzwasser- 
vaccinen und Lipovaccinen geprüft. Ein Impfschutz wurde mit keiner der beiden, 
aus abgetöteten Bacillen bestehenden, Vaccinearten erzielt, denn sämtliche Tiere 
gingen auf die Injektion der 20—60fach letalen Dosis ohne Verzögerung gegenüber 
Kontrollen ein. Ein Zusammenhang zwischen der Höhe des Agglutinintiters und dem 
Ablauf der Infektion bestand nicht. Die Agglutininbildung erfolgte auf „Salzwasser“- 
Vaceine rascher und erreichte am 13. Tag ihr Maximum, das am 20. Tag von den mit 
Lipovaccinen behandelten Tieren noch nicht eingeholt war. Ob auch in der Titerhöhe 
ein Unterschied besteht, ist aus der Arbeit nicht zu entnehmen, da der Agglutinintiter 
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des Serums nicht lange genug untersucht wurde, und auch die Bedingungen der Injektion 
nicht streng identisch gehalten wurden. W. Berger (Basel).°° 


Sato, Kunio: Experimentelle Beiträge zur Vaceineimmunität. (Inst. z. Erforsch. 
d. Infektionskrankh., Bern.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., 1. Tl.: 
Orig., Bd. 32, H. 6, S. 481—537. 1921. 

Die ausgedehnten Vaccinationsversuche an Kaninchen führten zu folgenden Er- 
gebnissen. Durch Cutanimpfung wird eine sichere und über viele Monate sich er- 
streckende Immunität der Haut, durch Corneaimpfung eine starke Immunität der 
geimpften Cornea erreicht. Subcutane Impfung kann ebenfalls zur Hautimmunität 
führen; Corneaimmunität wird auf diese Weise nur unvollkommen erzielt. Nach der 
Hautimpfung wird auch die Cornea immun; ihre Sonderstellung bei der Vaccine- 
immunität zeigt sich lediglich darin, daß die Corneaimmunität viel später, sowie mei- 
stens in schwächerem Maße auftritt als die allgemeine Immunität. Sie kann aber 
auch vollkommen sein. Der Grad der allgemeinen Immunität scheint den Immunitäts- 
grad der Hornhaut zu bedingen. Durch die Corneaimpfung kann umgekehrt eine all- 
gemeine Immunität hervorgerufen werden. Nach cutaner Vaccineimpfung treten so 
gut wie regelmäßig antivirulente Substanzen im Blute der geimpften Tiere auf, auch 
nach cornealer Impfung sind diese, wenn auch weniger regelmäßig zu beobachten. 
In einem Falle konnte Verf. Vererbung der Immunität feststellen. Die Sonderstellung 
der Cornea, bisher vielfach als Beweis für den rein histogenen Charakter der Pocken- 
immunität angesprochen, kann in dem bisherigen Sinne nicht aufrechterhalten werden. 
Die Tatsache, daß bei den durch cutane Impfung immunisierten Tieren durch die reak- 
tionslos verlaufende Wiederimpfung regelmäßig eine erhebliche Anreicherung der vorher 
ganz oder teilweise verschwundenen viruliciden Antikörper erzielt werden konnte, 
kann als Beweis dafür betrachtet werden, daß unter diesen Umständen auch eine 
weitere Steigerung der Immunität eintritt. Es wäre möglich, daß beim Menschen 
ähnliche Verhältnisse vorliegen, daß also auch die ohne Pustelbildung verlaufende 
Revaccination die bestehende Immunität nicht nur anzeigt, sondern zugleich verstärkt. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Tsukahara, I.: Verlauf der Agglutininbildung bei Infektion normaler und 
immunisierter Tiere. (Inst. z. Erforsch. d. Infektionskrankh., Bern.) Zeitschr. í. 
Immunitätsforsch. 1. Tl.: Orig. Bd. 82, H. 5, S. 410-448. 1921. 

Werden Kaninchen, die früher auf Zufuhr abgetöteter Typhus-, Ruhr-, Para- 
typhus- und Cholerabacillen Agglutinine gebildet hatten, nach dem Verschwinden der 
Agglutinine von neuem mit der gleichen Bakterienart in gleicher Dosis infiziert, so 
kommt es zu einer erneuten, meist verstärkten Agglutininbildung. Das Inkubations- 
stadium bei der zweiten Vorbehandlung ist unverändert. Eine beschleunigte Antı- 
körperbildung tritt nicht ein. Wird ein früher behandeltes Kaninchen nach Ablauf der 
ersten Reaktion mit einer heterologen Bakterienart behandelt, so können Agglutinine 
gegen das erste und gegen das zweite Antigen auftreten. Die Agglutininbildung gegen 
das Antigen der Nachbehandlung verläuft wie bei normalen Tieren. Antikörper gegen 
das erste Antigen werden zwar nicht regelmäßig, aber doch häufig gebildet. Die Kurve 
der „anamnestischen Reaktion‘ folgt in Übereinstimmung mit den Angaben von 
Konradi und Bieling der Kurve des zweiten Antigens. Ausnahmsweise, anscheinend 
besonders bei hoher Bakteriendosis der Nachimpfung, kann die anamnestische Reaktion 
ohne Latenzstadium in fast unmittelbarem Anschluß an die Nachimpfung auftreten. 

Schiff (Greifswald)? ° 

Barratt, J. 0. Wakelin: The theory of agglutinin estimation. (Die Theorie 


der Agglutininmessung.) (Lister inst., London.) Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 2, 
Nr. 5, S. 214—222. 1921. 


In der Arbeit wird der Versuch gemacht, ein absolutes Einheitsmaß für die 
Wirksamkeit agglutinierender Immunsera und für die Agglutinabilität der verwendeten 
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Bakteriensuspensionen auf mathematischem und experimentellem Wege abzuleiten 


und zu begründen, 

Verf. benutzt dazu die Arrhenius - Madsensche Gleichung über das Reaktionsgeschehen 
zwischen Agglutinin und seinem Antigen: y ° è = m und findet daraus die Einheit für das Agglu- 
tinin (y), wenn er nach den in der Physik üblichen Grundsätzen für die Zeit, innerhalb welcher 
die Agglutination wahrnehmbar wird (¢) die Zeiteinheit (1 Minute) und für die Konstante m, 
die eine Funktion des Agglutinationseffektes ist, als Einheit dieses Effektes die eben noch wahr- 
nehmbare Grenze der Agglutination wählt. Eine Agglutinineinheit ist dann in 1 ccm 
eines Serums vorhanden, das in unverdünntem Zustande innerhalb einer Minute eine eben noch 
wahrnehmbare Agglutination bewirkt. Diese Maßeinheit setzt voraus, daß konstant ge- 
halten werden: 1. die Empfindlichkeit der Ablesung (also immer makroskopisch oder immer 
mikroskopisch). 2. Die Temperatur, denn unter genau gleichen Bedingungen betrug die 
Agglutinationszeit bei 0°, 16° und 38° je 60, 15 und 5 Minuten. 3. Die Menge des Antigens 
(Keimzahl). Mäßige Variationen der Keimzahl waren bei 16° jedoch ohne merklichen Ein- 
fluß. 4. Die Agglutinabilität der verwendeten Suspension. Die Konstanz der Agglutinabilität 
ist das wichtigste Erfordernis für vergleichende Messungen der Agglutininmenge; sie wird 
erreicht durch Verwendung älterer Suspensionen, denn die Agglutinabilität nimmt bei frisch 
bereiteten Suspensionen anfangs sehr rasch, später aber nur mehr langsam und stetig ab, oder 
nach dem Verfahren von Dreyer (1906) durch Verwendung formalinisierter Bakterien. Bei 
nicht derart behandelten Suspensionen von B. dysent. Flexner wuchs z. B. die Agglutinations- 
zeit in 0, 10, 26 und 83 Tagen von 3,4 auf 7,5, 14,9 und 23 Minuten. Die Punkte der Ver- 

g der Agglutinationszeit, welche ein Maß der Abnahme der Agglutinabilität bildet, 
liegen auf der Parabel: T — a = 5#. (T = Alter der Suspension, # = Agglutinationszeit, a = 
Alter der Kultur beim Beginn des Experiments, b = eine für die betreffende Bakteriensuspen- 
sion charakteristische Konstante.) Da auch der Agglutiningehalt frischer Sera anfangs ab- 
nimmt, müssen zur Messung der Agglutinabilität stabilisierte, d. h. alte Immunsera benutzt 
werden, sowie umgekehrt zur Messung des Agglutiningehaltes standardisierte Suspensionen. 
Genaue vergleichbare Agglutininmessungen sind nur bei Immunseren möglich, die alle mit 
dem gleichen Stamm hergestellt wurden, eine Forderung, die nur bei experimentellen 
Arbeiten erfüllbar ist. Der einzige Versuch, der bisher gemacht wurde zur Aufstellung 
eines absoluten Maßes der Agglutininmenge (Dreyer, Gardner), berücksichtigt nur einen 
Punkt der y-t-Kurve und definiert als Agglutinineinheit den Agglutiningehalt jener 
Serumverdünnung, die diesem Punkt entspricht. Mit Hilfe der zweiten Formel läßt sich 
auch mit nicht stabilisierten Bakteriensuspensionen aus der Konstante b ein absolutes 
Maß für die Agglutininmenge gewinnen. Schließlich gibt diese Gleichung Aufschluß über die 
Natur der Abnahme der Agglutinabilität in Bakteriensuspensionen. Es darf angenommen 
werden, daß die in der Suspension vorhandene Antigenmenge (C') der Agglutinationszeit verkehrt 


proportional ist, wodurch die Gleichung die Form erhält: 7’ = A + a (B= isteineneue Kon- 


stante an Stelle von b) oder durch Differenzieren: 7 = — k C3. So erscheint die Abnahme 


als ein Kondensations- oder Polymerisierungsvorgang. W. Berger (Basel)., 
Lange, Arthur: Zur Frage der Hitzebeständigkeit der gebundenen Antikörper. 


(Hyg. Inst., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. 1. Tl.: Orig. Bd. 82, 
H. 5, S. 449—465. 1921. 

Im Gegensatz zu Bessau wurde bei Untersuchungen an 10 Typhusstämmen 
gefunden, daß das Agglutinationsvermögen nach dem Erhitzen der Bakterien auf 100° 
annāhernd ebenso groß ist wie bei den unerhitzten Bakterien. In Übereinstimmung 
mit früheren Untersuchungen von Friedberger und Pinczower sowie Kumagai 
und im Gegensatz zu Bessau wurde an 14 Stämmen, darunter 12 Typhusstämmen, 
wiederum festgestellt, daß mit Agglutinin abgesättigte Bakterien nach dem Erhitzen 
sich ebenso verhalten wie unerhitzte, also Agglutinine nicht mehr binden. Die Hitze- 
beständigkeit der gebundenen Antikörper kommt aber nur dann zum Ausdruck, wenn 
die Absättigung der Bakterien mit Agglutinin eine vollständige war. schiff.°° 


Hollaender, Hugo: Zur Immunpathologie und -therapie der Tuberkulose. 
Theoretische Erörterungen und praktische Ratschläge zu der in Bd. 32, H. 5, dieser 
Zeitschrift erschienenen Abhandlung des Verfassers. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, 
H. 2, S. 81—94. 1921. l 

Eine Fortsetzung, der im Bd. 82, H. 5 derselben Zeitschrift erschienenen Ver- 
öffentlichung (vgl. dies. Zentrlbl. 15, 223). Es wird theoretisch zwischen Lysin und 
Präcipitin und dementsprechend zwischen Endotoxin und Exotoxin unterschieden. 
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Verf. muß aber zugeben, daß die letzteren Toxine beide vom Protoplasma der Tuberkel- 
bacillen herstammen. Bei einer großen Anzahl der Fälle kann man sich bezüglich des 
Immunitätszustandes des Patienten ein Bild nach dem prognostischen Index (P.) 
machen. Man erhält diesen, wenn man nebst dem klinischen Bilde den Ausfall der 
Pirquetschen Cutanprobe und den der Präcipitinreaktion (Hollaender) berück- 
sichtigt. Die Agglutinin-, Präcipitin- und Cutanreaktion unterliegen dem Einfluß der 
Jahreszeiten; alle drei pflegen von Mitte Augsut bis Mitte November am kräftigsten 
auszufallen; von Ende Februar wächst die Reaktionsstärke langsam, bis sie im Monat 
September ihren Höchststand erreicht (? Ref.). Es folgen dann technische Einzel- 
heiten. Fiebert der Kranke, so ist die monatlich zu wiederholende intracutane Impfung 
mit der Hollaenderschen Vaccine angezeigt. Bei fieberfreien Kranken empfiehlt sich 
eine Behandlung mittels allmählich ansteigender Subcutanimpfungen der „HRO”- 
Verdünnung. Eine Begründung dieser Verschiedenheit der Behandlung wird nicht 
gegeben. Krankengeschichten fehlen vollständig. Den theoretischen Vorstellungen H.s 
vermag ein Außenstehender schwer zu folgen. Da es sich aber um einen ernst zu 
nehmenden Forscher handelt, so sollte man doch in den Heilstätten das Impfungs- 
verfahren gelegentlich ausprobieren. Güterbock (Berlin). 

Armand-Delille P.-F.: Les anticorps tuberculeux. Les rösultats fournis par 
leur recherche dans le sérum des malades et leur signification. (Die Tuberkulosen- 
antikörper. Die Ergebnisse ihrer Untersuchung mit dem Serum von Kranken und 
deren Bedeutung.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 44, S. 866—868. 1921. 

Verf. untersuchte Sera von Tuberkulösen auf ihre Komplementbindung mit stei- 
genden Komplementmengen gegen das Antigen von Besred ka (Kulturen von Tuberkel- 
bacillen auf Eigelb) und von Bocquet und Nègre (,Methylantigen“). Wegen der 
Technik verweist er auf sein Buch (mit N ègre): „Technique de la déviation du com- 
plement‘‘. Paris, Masson 1921. Von 35 Fällen mit Kavernenbildung zeigten 28 starke, 
6 schwache und 1 keine Komplementbindung. Bei 26 Fällen mit Verkäsung waren die 


entsprechenden 
Zahlen für starke, schwache und negative Komplementbindung . 21: 4:1, 
bei 26 geschlossenen Tuberkulosen . . . 2... 22222 .2 0. 14 :12:0, 
bei 15 Fällen gemischtförmiger Tuberkulose . . . . .. 2... 9: 6:0, 
bei 3 Fällen echter Tuberkulose . . . . 2: 2 2 2 m m 2 2 2 0. 2: 1:0, 
bei 4 Fällen lokaler Tuberkulose . . . 2. 2 2 2 2 2 2 2. 0: 4:0 
und bei 7 Gesunden. . 2 2: 2 2 vn m rn ren 0: 3:4. 


Zwischen den beiden benutzten Antigenen fanden sich nur leichte Unterschiede, 
die vielleicht auf einer Multiplizität der tuberkulösen Antikörper beruhen. Die Stärke 
der Reaktion wächst mit der Schwere der Infektion. Das Vorkommen positiver Reak- 
tion bei Gesunden beruht ebenso wie die positive Hautreaktion auf dem Vorhandensein 
latenter Tuberkuloseherde. Die starke Reaktion weist jedenfalls auf eine Tuberkulose- 
infektion hin und kann dadurch im Rahmen der übrigen Untersuchungsmethoden 
diagnostische Bedeutung gewinnen. E. Leschke (Berlin). 

Debré, Robert, Jean Paraf et Lucien Dautrebande: La période antöallergique 
de la tuberculose. 3° mémoire. Nouvelles recherches expérimentales et cliniques. 
(Die anteallergische Periode der Tuberkulose. 3. Mitteilung. Neue klinische und 
experimentelle Ergebnisse.) Ann. de méd. Bd. 9, Nr. 6, S. 454—462. 1921. 

Man kann beim tuberkulösen Säugling immer die für die Ansteckung verantwortə 
liche Person feststellen. Man kann sogar häufiger als man glaubt, den Zeitpunkt der 
Ansteckung zeitlich genau umgrenzen. Dadurch, daß man nach erfolgter Ansteckung 
das Kind isoliert und in bestimmten Zwischenräumen den Hautproben unterwirft, 
kann man die Dauer der anteallergischen Periode feststellen. Beim Säugling wie beim 
Versuchstier folgt auf eine mäßig starke Infektion eine lange anteallergische Periode, 
mit anderen Worten, es handelt sich um eine meist latente benigne Erkrankung. Ganz 
umgekehrt ist es bei der massigen Infektion. Die Zeitpunkte der Nachweisbarkeit 
des initialen tuberkulösen Herdes und des Eintrittes der Fähigkeit, auf Tuberkulin 
zu reagieren, fallen nach der Meinung der Autoren zusammen. Deist (Stuttgart). 


Armand - Delille, P., Hillemand et Lestoquoy: Abaissement de la teneur en 
anticorps tuberculeux du sörum des malades sous l’influence des injeetions sous- 
eutanees d’oxygöne. (Sinken des Gehalts an tuberkulösen Antikörpern im Serum 
von Kranken unter dem Einfluß subcutaner Sauerstoffinjektionen.) (Serv. d. tubercul. 
de l'hospice d'Ivry et laborat. Pr. Calmette, inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 25, S. 307—309. 1921. 


Der Gehalt an Antikörpern wurde nach der Methode von Calmette und Massol be- 
stimmt. Ergebnisse: 


Krankheitsstadium — Gehalt an Antikörpern nach der Behandlung 
© vermehrt |gleichgeblieben | vermindert 





Initial, keine Tuberkelbacillen im Sputum 11 | l — 10 
IL. Stadium. Tuberkelbacillen im Sputum 6 3 2 1 
Kavernen . . . . . ——— a | 10 | 2 — 8 








Die Bedeutung der Antikörper ist zwar noch nicht geklärt, es scheint aber nach 
den letzten Befunden, daß man sie nicht als den Ausdruck einer Abwehrreaktion, 
sondern vielmehr als Beweis für die Aktivität des tuberkulösen Prozesses an- 
sehen muß. v. Gutfeld (Berlin)., 


Marbais, S.: Stéapsine humaine anti-huile d’Olive provoquée par le vaccin 
tuberculeux à l’huile d’olive. (Menschliches Steapsin gegen Olivenöl, hervorgerufen 
durch Einspritzung von Tuberkulin mit Olivenöl.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol, Bd. 85, Nr. 25, S. 288—290. 1921. 

Spritzt man Menschen Tuberkulin mit Olivenöl ein, so tritt im Serum außer Anti- 
tuberkulin ein Steapsin gegen Olivenöl auf. Die Steapsinwirkung wird durch Emul- 
gierung von zugesetztem Öl erkannt, Die Wirkung ist nicht spezifisch. Martin Jacoby., 

Szász, Emil: Die Bestimmung der Hautaktivität (intracutaner Titer) gegen 
die Deyeke-Muchsche Partigene. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 17, 8. 151—153 u. 
Nr, 18, 161—163. 1921. (Ungarisch.) 

Szäsz kam zu folgenden Ergebnissen: Zur Behandlung gehört im Interesse der 
biologischen Reinheit ein separates Instrumentarium. Die originale Vorschrift Muchs 
bezüglich der Injektion von 0,1 cm? Partigen ist einzuhalten. Vor Ablauf von 14 Tagen 
darf der endgültige Titerwert nicht bestimmt werden. Der Minimalwert des Titers 
ist höchstens am 6. Tage bestimmbar, da selbst noch am 5. Tage nicht spezifische 
Reaktionserscheinungen vorhanden sein können. Kleine Blutungen an der Injektions- 
stelle sind mit dem Grade der Reaktivität nicht in Zusammenhang. Die Feststellung 
schwacher Reaktionen kann durch das beim Betasten der Injektionsstelle emp- 
fundene „‚F'remdkörpergefühl“ erleichtert werden. Die quantitativen Eigenschaften 
des Titers, die Persistenz, Intensität der Reaktionen, sind ebenso wichtig, wie deren 
Anzahl. Auch die Veränderungen des Titers sind auf Grund beider Momente zu beur- 
teilen. Bei unveränderter Anzahl der Reaktionen sind qualitative Veränderungen auch 
allein maßgebend. Die partiale Reaktivität gehört in die Reihe der qualitativen Eigen- 
schaften des Titers. Eine Zunahme der F-N-Reaktivität ist als günstig zu bezeichnen. 

Kuthy (Budapest). 


Cepulic, Vladimir: Erforschung über die biologische Verwandtschalt der Par- 
ftalantigene der säurefesten Baeillen. Liječnički vijesnik Jg. 43, Nr. 3, 8. 170 
bis 171. (Kroatisch.) 1921. | 

Fortsetzung der Untersuchungen über biologische Verwandtschaft säurefester 
Bacillen. Schildkröten- und Blindschleichentuberkelbacillus wurden durch Verfahren 
nach Deycke-Much in einzelne Partialantigene (L, A, F, N) zerlegt und im Intra- 
cutanversuche am Menschen auf ihre Verwandtschaft mit den Partialantigenen des 
Menschentuberkelbacillus geprüft. Es wurde festgestellt, daß Partialantigene des 
Schildkröten- und Blindschleichentuberkelbacillus beim tuberkulösen Menschen, wenn 
auch im geringeren Maße als Partigene des Menschentuberkelbacillus spezifisch reaktiv 
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sind und somit weiterer Beweis für biologische Verwandtschaft säurefester Bacillen 
erbracht. Vladimir Cepulić (Zagreb). 

Martenstein, Hans: Wirkung des Serums von Sarkoid-Boeck- und Lupus-pernio- 
Kranken auf Tuberkulin. (Dermatol. Unw.-Klin., Breslau.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis, Orig., Bd. 136, H. 2, S. 317—324. 1921. 

Verf. untersuchte das Serum von 2 Fällen von Lupus pernio und 3 Fällen von 
Boeckschem Sarkoid auf das Vorhandensein von Anticutinen nach der Methode von 
Pickert und Loewenstein. Das Serum wurde dabei mit Alttuberkulin in Ver- 
dünnungen von Y,—10%, versetzt, 2 Stunden im Brutschrank und 24 Stunden im 
Eisschrank gehalten und die Mischung zur Ausführung der Pirq uetschen Hautimpfung 
verwandt. Die Kranken, von denen die Sera stammten, gaben keine cutane oder intra- 
cutane Reaktion auf Alttuberkulin. Das Serum der beiden Kranken mit Lupus pernio 
schwächte die Tuberkulinwirkung ab, während das Serum mit Boeckschem Sarkoid 
sie verstärkte. Eine befriedigende Erklärung namentlich für das letztere Verhalten 
kann noch nicht gegeben werden. E. Leschke (Berlin). 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 

eHayek, Hermann v.: Das Taberkulose-Problem. 2. verb. u. erw. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1921. X, 391 8. M. 78.—. 

Wohl kaum ein Werk ist in den letzten 10 Jahren in ärztlichen Kreisen so all- 
gemeinem Interesse begegnet wie das Tuberkulose-Problem Hayeks. Die Tatsache, 
daß schon nach knapp 2 Jahren die zweite Auflage erscheinen kann, ist der beste 
Beweis für den Wert dieses klassischen und — was hier besonders hervorgehoben 
werden soll — auch stilistisch wertvollen Werkes. Man mag in einzelnen Fragen anderer 
Meinung sein als der Verf., aber ein Genuß bleibt die Lektüre des geistvollen Buches 
trotzdem und jeder in der Tuberkulosebekämpfung tätige Arzt wird reiche Anregung 
aus H.s Ausführungen schöpfen. Die zweite Auflage hat wesentliche Erweiterungen 
und Änderungen erfahren. So wurde das Kapitel über Konstitutions- und Dispositions- 
fragen einer eingehenden Umarbeitung unterzogen, auch die Auffassungen über die 
technischen Grundlagen der Petruschkyschen Linimentbehandlung wurden berich- 
tigt. Hier scheint mir der Optimismus H.s zu groß zu sein, denn den Wert der Liniment- 
behandlung wird erst die fernere Zukunft entscheiden können. Wir werden es der 
ruhigen Entwickelung überlassen müssen, ob die Hoffnungen der Tuberkulinanhänger 
sich praktisch erfüllen. Vorerst erscheint immer noch Zusückhaltung notwendig. 

Klare (Scheidegg). 

@ Sergent, E., L. Ribadeau-Dumas et L. Babonneix: Traité de pathologie médi- 
cale et de thérapeutique appliquée. Tuberculose. (Handbuch: der speziellen Patho- 
logie und Therapie. Die Tuberkulose.) 2 Bd. Paris: A. Maloine, 1920. 1. Bd. 380 S. 
u. 2 farbigen Taf. Frcs. 20.—. 2. Bd. 811 S. u. 9 Taf. Fres. 35.—. 

Die 2 Bände, die speziell der Tuberkulose gewidmet sind, bilden den Teil eines 
groß angelegten Werkes über angewandte Therapie und Pathologie. Der erste Band 
beginnt mit dem Artikel von Sergent über den gegenwärtigen Stand der Frage über 
den klinischen Verlauf der Tuberkulose. — Ribadeau - Dumas gibt eine allgemeine 
Übersicht der Ergebnisse der pathologischen Anatomie und Bakteriologie. — Sabourin 
spricht von der allgemeinen hygienischen Behandlung und von Heliotherapie. Die 
Thalassotherapie und die rationelle Ernährung des Tuberkulösen finden eine würdige 
Besprechung seitens Justin Roux’, der weiter die medikamentöse und besonders die 
Chemotherapie auseinandersetzt. Vaccino-, Tuberculino- und Serotherapie werden aus- 
führlıch besprochen von A. Jousset. — Das wichtige Problem der Pneumothorax- 
behandlung wird von J. Bertier untersucht, der seinen Angaben eine genaue Biblio- 
graphie beifügt. — Der Band wird durch eine Arbeit von Gimbert über die Prophy- 
laxe der Tuberkulose abgeschlossen. Verschiedene Schemata und Verordnungen über 
die Verwaltung der entsprechenden antituberkulösen Institutionen geben ein genaues 
Bild der Tätigkeit, der eine wichtige soziale Bedeutung zukommt. — Der zweite Band 
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ist der Tuberkulose des Kindes und des Erwachsenen sowie den verschiedenartigen 
Lokalisierungen der tuberkulösen Infektion gewidmet. Ribadeau - Dumas, der in 
den letzten Jahren eine Reihe von interessanten Arbeiten auf dem Gebiete der Kinder- 
tuberkulose veröffentlichte, eröffnet mit einer bemerkenswerten Abhandlung über die 
Klinik und die Prophylaxe die Serie der Artikel. Sergent liefert einen Beitrag über 
den Begriff der Skrofulose, in welchem er ganz besonders auf das Verhältnis zwischen 
Skrofulose und Syphilis eingeht. — Gimbert schreibt das Kapitel über akute Tuber- 
kulose, das infolge der ausgezeichneten farbigen Tafeln, als sehr wertvoll und lesens- 
wert erscheint. — Nachdem Belin die Tuberkulose des Kehlkopfes und des Nasen- 
rachenraumes mehr oder weniger ausführlich behandelt hat, wendet Bertier der 
chronischen Lungentuberkulose seine Aufmerksamkeit zu. Das schwierige Thema gab 
dem Autor die Gelegenheit, die zahlreichen Abschnitte der Lehre über die Lungen- 
tuberkulose zu besprechen. Auf eine eigene Klassifizierung, die in der Regel jeder 
Verfasser eines neues Werkes zu geben pflegt, verzichtet Bertier, indem er diejenige 
Bards adoptiert. — Die Untersuchungsmethoden und die therapeutischen Eingriffe 
beim Auftreten der Komplikation werden in eingehender Weise besprochen. Die 
Brustfelltuberkulose sowie die Tuberkulose der Schleimhäute im allgemeinen werden 
von Courcoux studiert, der sich seiner Aufgabe in nötigem Maße zu entledigen wußte. 
— Labro, Ameuille, Michon, Pruvost, Nadal und Grevet liefern interessante 
Beiträge über die Lokalisierung der Tuberkulose in den einzelnen Organen, Lunge 
und Brustfell ausgenommen. — Die 2 Bände enthalten ein reichhaltiges Material, das 
dem Leser einen Begriff über die neuesten Ergebnisse der Tuberkuloseforschung geben 
soll. Es handelt sich nicht bloß um theoretische Auseinandersetzungen, sondern 
um Angaben, die für den praktischen Arzt, der den Tuberkulösen behandeln will, 
sehr nützlich sein können. Diejenigen, die die Schwierigkeiten der Phthisiologie kennen 
und die, welche in skeptischer Ablehnung das schon Erreichte nicht berücksichtigen 
wollen, werden aus dem Sammelwerk Sergents und seiner Mitarbeiter Stoff zum 
Lernen und zum Nachdenken finden. Ichok (Paris). 


@ Sergent, E.: Etudes cliniques sur la tuberculose. (Klinische Studien über die 
Tuberkulose.) 2. Aufl. Paris: 1920. A. Maloine. 704 S. Frcs. 20.—. 

Sergent gehört zu den bekannten Tuberkuloseforschern Frankreichs. Es ist 
deshalb von Interesse, sein Buch zu kennen, in dem er die wichtigsten Artikel, die 
an verschiedenen Stellen erschienen, zusammen herausgibt. Die Tatsache, daß eine 
zweite Auflage notwendig war, beweist, daß die Ausführungen des Verf. einen größeren 
Leserkreis gefunden haben. Ganz besonders werden die Arbeiten S. über die Ver- 
bindung von Tuberkulose und Syphilis beachtet. Ichok (Paris). + 


Maragliano, E.: Sulla tubercolosi. (Über die Tuberkulose.) (27. Congr. di med. 
interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Folia med. Jg. 7, Nr. 19/21, S. 563—570. 1921. 
Verf. gibt eine Übersicht über die gegenwärtigen Kenntnisse der Pathologie und 
Klinik, der Prophylaxe und Therapie der Tuberkulose an der Hand der folgenden Leit- 
sätze: Der Organismus wehrt sich gegen die tuberkulöse Infektion durch Bildung von 
Antikörpern. Zur Entwicklung der Krankheit genügt nicht das Vorhandensein der 
Tuberkelbacillen, es muß auch der Boden für die Entwickelung günstig sein. Es gibt 
eine Immunität, die Mensch und Tier automatisch gegenüber der tuberkulösen In- 
fektion erwerben können, und die auch künstlich auf Mensch und Tier übertragen 
werden kann. Auf Grund der Kenntnisse über die Abwehrkräfte des Organismus und 
die Immunität ist die Möglichkeit gegeben, eine spezifische Therapie einzuschlagen. 
Durch vorbeugende Impfung läßt sich der Körper unempfindlich machen gegen die 
tuberkulöse Infektion. Das vom Verf. angegebene Verfahren der Impfung hat die 
weiteste Verbreitung gefunden. Jeder Arzt sollte es wegen seiner Unschädlichkeit 
anwenden, besonders in Familien, in denen die Tuberkulose Wurzel gefaßt hat. 
Ganter (Wormditt). 
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Ferrannini, Andrea: Rassegne sulla tubercolosi. (Einiges über die Tuber- 
kulose.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 33, S. 779—781. 1921. 


Verf. behandelt übersichtlich folgende Fragen: 1. die Veränderungen im Stoff- 
wechsel der Tuberkulösen; 2. den leichten Verlauf der Tuberkulose bei an Mitralfehlern 
Leidenden (der Grund ist nach Verf. nicht ein lokaler, sondern ein allgemeiner, der auf 
einer von den Vorfahren überkommenen relativen Immunität beruht); 3. die Tempe- 
raturschwankungen bei Tuberkulösen. Ganter (Wormditt). 


Heiberg, K. A.: Zur Kenntnis des Tuberkels beim Menschen. (Finsens med. 
Lysinst., Kopenhagen.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 32, Nr. 6, 
S. 145—148. 1921. 

Verf. sucht an mehreren histologischen Präparaten nachzuweisen, daß es eigentüm- 
liche, seltener vorkommende Vorstufen von gewöhnlichen Epitheloidzellen gibt. 

Rosenthal (Reinickendorf). 


Franco, Pietro Maria: Schema nucleare e reazioni tubercoliniche cutanee. 
(Das Arnethsche Schema und die cutane Tuberkulinreaktion.) (ZI. clin. med., univ., 
Napoli.) Folia med. Jg. 7, Nr. 19/21, S. 612—618. 1921. 


Aus seinen Untersuchungen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Bei der Tuber- 
kulose findet sich ständig eine Ablenkung des neutrophilen Arnethschen Schemas 
nach links; diese Ablenkung bildet in gewisser Hinsicht einen Maßstab für die Wider- 
standsfähigkeit des Organismus, für die Blutbeschaffenheit und den klinischen Zustand. 
Es besteht eine Beziehung zwischen der Hautreaktion auf Tuberkulin und der Ab- 
lenkung nach links des neutrophilen Schemas, da einer starken Reaktion ein guter 
Index entspricht, während der negativen Reaktion — anergischer Zustand der Haut — 
die stärkste Ablenkung des Schemas und ein schweres klinisches Bild entspricht. Von 
den vorgeschlagenen Indizes sind die von Bonsdorff und Leone brauchbar, während 
die von Sabraz és keinen Wert besitzen. Die Ablenkung des Arnethschen Schemas 
und die Indizes von Bonsdorff und Leone bilden ein gutes klinisches und progno- 
stisches Hilfsmittel der Tuberkulose. Ganter (Wormditt). 


Scherer, A.: Beiträge zur Kenntnis der Beziehungen zwischen den Lebensvor- 
gängen des Weibes und Tuberkulose. I. Menarche und Tuberkulose. (Kronprin- 
zessin Cäcilie-Heilst., Mühltal, Krs. Bromberg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, 
H. 1, S. 7—16. 1921. 


Verf. berichtet über 10 216 lungenkranke Frauen und Mädchen. Als Durchschnitts- 
alter für das Eintreten der Menarche fand er bei sämtlichen Kranken 15,6 Jahre, also 
weniger, als im allgemeinen bei gesunden Mädchen angenommen wird. Beiden Kranken 
des I. Stadiums nach Turban-Gerhardt (Gesundheitsamt) war das Durchschnitts- 
alter 16,05 Jahre, entsprach also der normalen Zahl, bei den Kranken des II. Stadiums 
genau 15 Jahre, bei denen des III. Stadiums aber nur 14,726 Jahre. Von den Kranken 
mit günstiger Prognose waren nur 2,95%, vor dem abgelaufenen 14. Lebensjahre men- 
struiert, von denen mit zweifelhafter Prognose 31,4%, von denen mit ungünstiger aber 
nicht weniger als 63,9%. Verf. vertritt die Anschauung, daß eine besonders frühzeitige 
Pubertätsentwicklung bei tuberkuloseinfizierten Mädchen nichts anderes ist als der 
Ausdruck einer besonders schweren Infektion oder mangelnder Widerstandsfähigkeit 
gegen dieselbe. 1376 Kranke gaben an, die ersten Anzeichen ihres Lungenleidens zu- 
sammen mit dem Eintreten der ersten Menses verspürt zu haben. Bei 18,7%, von diesen 
war die Prognose als durchaus ungünstig zu betrachten. Das vorzeitige Auftreten der 
Menses muß uns unter allen Umständen eine Mahnung sein, auf solche Kinder besonders 
zu achten, sie ärztlich sorgfältig zu überwachen und sie bei etwa notwendig werdender 
Einweisung in Heilstätten, Genesungs- oder Erholungsheime tunlichst zu bevorzugen. 
Eine Vererbung der frühzeitigen Entwicklung konnte nicht festgestellt werden. Die- 
jenigen Kranken, bei denen die ersten Menses jenseits des vollendeten 18. Lebensjahres 
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eintraten, boten überwiegend eine günstige Prognose. Die festgestellten Fälle von Hypo- 
plasie derGenitalien, insbesondere desÜterus, gehören alle in diese Gruppe.(Selbstbericht.) 

Calcaterra: Sulla terapia dei fenomeni neurotonici nei tubercolosi. (Über die 
Behandlung neurotonischer Erscheinungen bei Tuberkulösen.) Liguria med. Genova, 
15. apr. 1921. 

Die sog. erethistische Form der Tuberkulose zeigt sich durch besondere psychische, 
manchmal auch sexuelle Übererregbarkeit und deutliche Neigung zu vasomotorischen 
Reaktionen und Schweiß. Häufig traten auch Unbeständigkeit des Herzens, Tachy- 
kardie, Arhytmie hervor, und nicht selten sind Basedow-ähnliche Symptome, Anfälle 
asthmatischer Natur, Husten mit spärlichem Auswurf und wiederkehrende Durchfälle. 
Das Bild entspricht dem des vagotonischen Syndroms von Heppinger nnd Wech 
oder der Autonomatonie von Langley, oder der Neurotonie von Guillaume. — 
Therapeutisch besitzt das Opium eine strenge Indikation, und zwar 1.durch seine mil- 
dernde Wirkung auf die sensiblen-motorischen Reflexe (Husten, Bronchospasmus, 
Enteralgien) und 2. durch seine Wirkung auf die funktionelle Ökonomie der Organe 
(Rotenbach). Wegen der sekundären, lähmenden Wirkung des Opiums auf das 
respiratorische Zentrum und auf die Gefäße, ist die Vereinigung des Atropins mit 
Opium vorzuziehen. Das Atropin wirkt wie bekannt als Antagonist des Opiums. 
Das Spasmalgin (Roche), eine Mischung von Pantopon, Adrenal und Papaverin, be- 
sitzt die günstigste Wirkung. Carpi 

Löwy, Julius: Über die gegenseitige Beeinflussung innerer Krankheiten. (Mei. Ä 
Unw.-Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 40, S. 1195—1198, 
Nr. 41, S. 1227—1229 u. Nr. 42, S. 1259—1261. 1921. 

Verf. bespricht zunächst die Beeinflussung des Diabetes mellitus durch innere 
Krankheiten. Während wir heute wohl allgemein annehmen, daß Fieber die Glykosurie 
des Diabetikers steigert, scheint doch eine häufige Komplikation der Zuckerharnruhr, 
die Tuberkulose, eine Ausnahme zu machen. Unter dem Einfluß der tuberkulösen 
Veränderungen findet oft eine Umstimmung des diabetischen Organismus statt in dem 
Sinne, daß die klinischen Symptome des Diabetes schwinden und der pathologische 
Anatom trotzdem Pankreasveränderungen findet. Die Leukämie kann durch Miliar- 
tuberkulose, Erysipel, Sepsis und Pneumonie im Sinne einer Intensitätsabnahme des 
myeloischen Blutbildes beeinflußt werden, ja es kann sogar das charakteristische Blut- 
bild der komplizierenden Krankheit entstehen. Bei lymphatischer Leukämie kann 
es unter dem Einfluß von Miliartuberkulose, Erysipel und Sepsis unter bedeutendem 
Rückgang der Lymphknotenschwellungen zu einer Polynucleose kommen. Perniziöse 
Anämie wird durch Tuberkulose verschlimmert. Carcinom und Tuberkulose werden 
zuweilen gleichzeitig in ein und demselben Organ beobachtet. Nach Masern, Scharlach 
und Keuchhusten erfolgt häufig ein Aufflackern einer bis dahin latenten Tuberkulose. 
Durch Grippe wurden leichte tuberkulöse Spitzenprozesse und gutartige cirrhotische 
Erkrankungen im allgemeinen nicht erkennbar beeinflußt, während bei schweren Fällen 
eine verhängnisvolle Wendung einzutreten pflegte. Verf. kommt zu dem Schluß: 
Ein konstitutionell in irgendeiner Weise minderwertiger Organismus oder ein erkrankter 
Körper reagiert auf eine neu hinzutretende Infektion, je nachdem die Widerstands- 
fähigkeit des Körpers durch dieselbe herabgesetzt wird oder neue Abwehrkräfte aus- 
gelöst werden, in verschiedenster Weise. Scherer (Magdeburg). 

Oekonomopoulo, N.: Grippe und Tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 49, H. 1, S. 90—104. 1921. 

Bei Menschen, die mit Tuberkelbacillen infiziert sind, aber klinisch keine deut- 
liche Erkrankung zeigen, besteht keine Immunität gegen die Grippe. Die Grippe 
begünstigt bei diesen das Auftreten der Tuberkulose. — Bei den Tuberkulösen in 
voller klinischer Manifestation (nebst Mischinfektion) besteht eine relative Immunität, 
die jedesmal verschieden ist hinsichtlich der Morbidität, des Verlaufes und des Aus- 
ganges der Grippe. — Die Einwirkung der Grippe auf die nachherige Entwicklung 


der vorbestehenden Tuberkulose und auf geheilte Lungentuberkulose ist nicht durch- 
gängig ungünstig. Leschke (Berlin). 

Klotz, Walter C. and Frank.B. Stafford: Smallpox vaccination and pulmonary 
tubereulosis. (Pockenimpfung und Tuberkulose.) (Blue ridge sanat., Charlottesville, 
Virginia.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 7, S. 595—598. 1921, 

Erstimpfung bei 93 Tuberkulösen führte bei leichten und mittelschweren Fällen 
niemals, bei sehr vorgeschrittenen Fällen nur ein einziges Mal zu einer Verschlimmerung 
der Lungentuberkulose. Erich Leschke (Berlin). 

Ghon, A.: Einiges zum primären Komplex bei der Tuberkulose. (Pathol. Inst., 
dtsch. Uniw. Prag.) Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 69, S. 65—71. 1921. 

Der Franzose Parrot hat nach Ghon als erster das Gesetz ausgesprochen, daß 
sich jede Lungenaffektion, einschließlich der Tuberkulose, im Organismus des Kindes 
in gleicher Weise auch in den regionären Lymphdrüsen geltend mache. Dies Gesetz 
ist die Grundlage für die heutige Lehre, daß die Inhalation des tuberkulösen Virus 
im vorher gesunden kindlichen Organismus eine besondere Form der Tuberkulose 
verursache, gekennzeichnet durch den primären Lungenherd und anatomisch im all- 
gemeinen gleichartige Veränderungen der regionären Lymphknoten. Deutsche Forscher, 
E. und H. Albrecht, Ghon, Ranke, haben diese Lehre weiter ausgebaut. Ranke 
hat für die Veränderungen im primären Lungenherd zusammen mit den in den regio- 
nären Drüsen die Bezeichnung ‚‚primärer Komplex“ gewählt, weil sie ein in sich ge- 
schlossenes Bild geben. Das gesetzmäßige Verhalten auf diesem Gebiet gilt aber nicht 
nur für das Kind, sondern auch für den Erwachsenen, nicht nur für die Lunge, sondern 
auch für andere Organe: Die Veränderungen der primären tuberkulösen Infektion sind 
anatomisch gesetzmäßig, einerlei wo die Eintrittspforte des Virus sitzt. Beide Kom- 
donenten des primären Komplexes zeigen eine gewisse Variationsbreite, die Lymph- 
drüsen und der Primärinfekt. Dieser ist namentlich für die Lunge am besten unter- 
sucht, wechselt aber im Aussehen und Größe stark, so daß der Nachweis „vielfach 
auf Schwierigkeiten stößt‘. Das kann gewiß an mangelhafter Methodik im Suchen 
liegen, die Unmöglichkeit aber, daß der Primärinfekt meist so klein ist, daß er spurlos 
verheilt, oder daß er völlig fehlen kann, weil das tuberkulöse Virus die Lungen passieren 
kann, ohne an der ersten Haftstelle Veränderungen zu setzen, müßte aber doch G. 
und seine Schule beweisen, wenn die Lehre vom primären Komplex allgemeine Gültig- 
keit beanspruchen will. Meissen (Essen). 

Költler, Thomas: Zur Bedeutung der tuberkulösen Reinfektion. (Univ.- 
Kinderklin. u. Tuberkulosefürsorgestelle, Graz.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 70, H. 2, 
S. 95—102. 1921. 

In 8 Familien, in denen je ein Mitglied reichlich Tuberkelbacillen aushustete, reagierten 
alle Kinder, mit Ausnahme von 3 Säuglingen unter 6 Monaten, sehr stark auf Tuberkulin. 
In 9 Familien, in denen je ein Mitglied nur wenig Bacillen ausschied, reagierte nur die Hälfte 
der Kinder stark, die anderen erst auf intracutane Einverleibung von !/,,—10 mg Tuberkulin. 


Unter den erstgenannten Kindern hatten von 23 acht tuberkulöse Veränderungen, von der 
zweiten Gruppe unter 27 Kindern nur 4. 


Es ist anzunehmen, daß die Tuberkulinreaktion auf einer Sensibilisierung durch 
häufige Reinfektionen beruht. Die Reinfektion hat bei weitem nicht die Bedeutung 
wie die Erstinfektion. Jenseits des 2.—3. Lebensjahres kommt eine Erkrankung in 
der ersten Gruppe nicht häufiger vor als in der zweiten. Adam (Heidelberg). 

Noböcourt, M.: Ad6nopathies trach6o-bronchiques et infections des voies respi- 
ratoires intriqu&es. (Die Beziehungen zwischen Tracheal- und Bronchialdrüsen- 
schwellungen und den Infektionen des Respirationstraktus.) Presse med. Jg. 29, 
Nr. 52, S. 513—514. 1921. 

Infolge Drucks auf die Bronchien, die Venen, den Vagus und den Sympathicus 
können entstehen: Bronchitis mit keuchhustenartigem Husten, lokalisiert (meist rechts, 
Spitze, Hilus), aber auch generalisiert, ferner Bronchopneumonien und Pneumonien 
im Bereich des lädierten Nerven, Lungengangrän (infolge schlechter Ernährung des 


— 185 — 


Lungenparenchyms) sowie Lungenkongestionen und Pleuritiden. Andererseits können 
interkurrente Infektionen (der Trachea, der Bronchien, der Lunge, der Pleura, aber 
auch des Rachenrings) bestehende Bronchialdrüsen ungünstig beeinflussen, insofern 
als sie noch mehr anschwellen, sich entzünden, leicht in Tuberkulose übergehen, Bacill- 
ämie, evtl. Meningitis, Miliartuberkulose verursachen. Schließlich kommt es auch vor, 
daß Tracheal- und Bronchialdrüsenschwellungen und Infektionen nebeneinander 
bestehen, ohne sich irgendwie zu beeinflussen. Andreas Wetzel (München)., 

Grass, H.: Über das Verhältnis der kindlichen tuberkulösen Infektion zur 
Schwindsucht der Erwachsenen. (Tuberkulosekrankenh. d. Stadt Charlottenburg 
„Waldhaus Charlottenburg“, Sommerfeld/Osthavelland.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 42, S. 1244—1246. 1921. 

Die Lungenschwindsucht ist mit Worten von Römer immer noch als das Ergebnis 
der Wechselwirkung zwischen einem schon tuberkulösen und dadurch relativ tuber- 
kuloseimmunen Organismus einerseits und einer schweren Reinfektion mit Tuberkulose- 
virus andererseits zu betrachten. Der Reinfektion kommt eine wesentliche Bedeutung 
zu. Es hängt von dem Zustand des Durchseuchungswiderstandes ab, ob eine Reinfek- 
tion zur Bildung tuberkulöser Herde führt. Man spricht von exogen und endogen 
bedingter Reinfektion. Die letztere ist in der größeren Zahl der Fälle anzunehmen. 
Die Häufigkeit und Massigkeit der exogenen Reinfektion steht in geradem Verhältnis 
zur Exposition. Bezüglich der Reinfektion kann man grundlegende Unterschiede 
zwischen der Tuberkulose der Kinder und der Erwachsenen feststellen. Die Kinder 
infizieren sich bei der Exposition fast sofort, bei stark exponierten Erwachsenen ist 
dagegen nur eine ganz geringe Steigerung der Morbidität festzustellen. Das häufige 
Vorkommen der endogenen Infektionen ist durch die Entstehung hämatogener Tuber- 
kulosen bewiesen. Die schweren massigen Infektionen des frühen Kindesalters drücken 
dem Individuum den Stempel des künftigen Phthisikers auf. Wie Ranke ist Verf. 
der Ansicht, daß angeblich geheilte primäre Komplexe immer noch endogen Reinfek- 
tionen bewirken können. Man habe im Kalk alter Herde noch infektionstüchtige 
Bacillen nachweisen können. Deist (Stuttgart). 

Rensch, 0. B. and Mary Moore: The spleen as an approximate index of tuber- 
eulous involvement after subeutaneous infection. (Die Milz als ein annähernder 
Index für die tuberkulöse Allgemeinerkrankung nach subcutaner Infektion.) (Research 
dep., nat. jewish hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. rev. of tubercul. 
Bd. 5, Nr. 7, S. 555—561. 1921. 

Die Verff. bestätigen durch ihre Versuche die Ansicht von A. K. Krause, daß die 
Milz bei Meerschweinchen nach subcutaner Infektion ein fast getreues Abbild der 
tuberkulösen Veränderungen des ganzen Körpers gibt. Die Infektion von der Leisten- 
gegend aus nimmt einen ganz gesetzmäßigen Verlauf über die Iliacaldrüsen, den Plexus 
und die Drüsen der Bauchaorta, den Ductus thoracicus, dann in das Venensystem, die 
Lunge, die Tracheobronchialdrüsen, die Milz, die Leber und die anderen Organe. Müller. 

Baron et Henri Durand: Tuberculose généralisée subaiguë avec bacillémie et 
phénomènes septicémiques. Poussées de rhumatisme articulaire subaigu. (Gene- 
ralisierte subakute Tuberkulose mit Bacillämie und Erscheinungen von Sepsis. An- 
fälle von subakutem Gelenkrheumatismus.) Rev. de méd. Jg. 38, Nr. 9/10, S. 471 
bis 495. 1921. 

Gegen Kriegsende sah man nicht selten in Paris Fälle von generalisierter Tuber- 
kulose bei meist aus der Hauptstadt gebürtigen Feldsoldaten mit so rapidem Verlauf, 
daß man fast von einer Epidemie sprechen konnte. Das Krankheitsbild kann allgemein 


etwa so gezeichnet werden: 

Latenzstadium über mehr als 1 Jahr, Blutarmut, Müdigkeit, etwas Abmagerung und 
stets im Vordergrund eine Tachykardie, derentwegen diese kranken Soldaten meist dann aus 
vorderen Sanitätsformationen ins Hinterland abgeschoben wurden. Dann stellt sich Fieber 
zwischen 37 und 39°, oft mit Typus inversus, ein. Schließlich findet sich dann noch eine Spitzen- 
dămpfung und trockene Pleuritis. Zur Tachykardie tritt nun bald eine immer stärker werdende 
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Dyspnöe. Die klinischen Zeichen der Lungentuberkulose werden deutlicher, ohne daß Bacillen 
in dem meist spärlichen Auswurf erscheinen. Bei von den Verff. beobachteten Fällen traten 
nun etwa in diesem Stadium der Krankheit nacheinander Anfälle von Gelenkrheumatismus 
ein (Ellbogen, Hand, Großzehe, später beide Kniee, rechte Schulter und linke Hand). In einem 
Absceß an der linken Hand gelingt schließlich der Nachweis der Tuberkelbacillen. Die Lungen- 
erkrankung geht weiter ohne Nachweis von Bacillen im Auswurf, es erscheint auch Eiweiß im 
Harn. Gegen Lebensende konnten auch bei den Kranken malariaähnliche Fieberanfälle (Schüt- 
telfröste alle 2 —3 Tage) beodachtet werden. Exitus infolge Meningitis mit typischen Sym- 
ptomen und Tuberkelbacillen im Lumbalpunktat. Der pathologisch-anatomische Befund 
war in mehrfacher Hinsicht interessant: enorme Pleuraschwarten mit massenhaften Tuber- 
keln, tuberkulöse Bronchopneumonie, spezifische Meningitis, an Leber, Milz und Niere makro- 
skopisch nichts von Tuberkulose. Histologisch dagegen Leber-, Milz- und Nierentuberkulose 
und höchst auffallend in den Lungen weitgehende Gefäßschädigung. Periphlebitis tuberculosa 
mit Einbruch von Käse in das Venenlumen. Daraus erklärt sich zwanglos die rapide Aus- 
breitung des Krankheitsprozesses auf dem Blutweg. Histologisch fiel bei allen Organen die 
übermäßige Aktivität der fortschreitenden Infektion auf. Bakteriologisch gelang aus dem 
Blut direkt und durch den Tierversuch der Nachweis von Tuberkelbacillen, der im Auswurf 
der Kranken erst in deren letzten Lebenstagen möglich gewesen war. 


Retrospektiv weisen die Verff. auf den Wert des Anfangssymptoms der Tachy- 
kardie hin. Ist diese mit Anämie, Ermüdung, Abmagerung verbunden, muß man den 
Verdacht der Tuberkulose wenigstens erwägen. Die Bacillämie mit der septischen 
Komponente ist durch die Anfälle von Gelenkrheumatismus und solche von Malariaart 
genügend bewiesen. Die Verff. hatten Gelegenheit, in diesem Zusammenhang noch 
eine andere Beobachtung zu machen. Ein junger Mann kommt wegen eines akuten 
Gelenkrheumatismus ins Krankenhaus und bekommt dazu noch eine Pleuritis exsu- 
dativa, die sich im Tierversuch als tuberkulös erweist. Die Verff. glauben, daß das 
Syndrom häufiger als angenommen vorkommt. Die Schwere der hier beschriebenen 
Kriegstuberkulose versuchen sie durch eine anergische Periode nach der Grippeepidemie 
zu erklären. Deist (Stuttgart). 


Bergerhoft, W.: Über Schwindsuchtsbefunde bei anatolischen Bauern. (Pathol. 
Inst, Unw. Freiburg %. Br.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 108 
bis 113. 1921. 


Unter 71 Sektionen von anatolischen Bauern fand Verf. 50 phthisische Erkrankungen. 
Dabei ergaben sich: 


generalisierte Phthise . . . . 2.222220. in 74% 
verkäste Bronchiallymphknoten . ....... „ 68,, 
großknotige Phthisen . . ... 2.222200 „ 56, 
ulceröse Darmphthisen . . . ... 22220. „ 50,. 
pleuritische Verwachsungen . . . 2... 2... „ 46, 
Tuberkulose der serösen Häute . . . ..... „ 4, 
verkäste Mesenterialdrüsen . . . . 2.2... » 30, 
isolierte Lungenphthisen. . . . .» 2.2... nur „ 22,, 
isolierte Darmphthise und isolierte mesenteriale 

verkäste Lymphknoten nur inje ...... 2, 
der Fälle. 

Im Gegensatz hierzu fanden sich bei den 37 Fällen generalisierter Phthise 
verkäste Bronchialdrüsen . . . . 2. 2 2 22.0. in 79% 
Tuberkulose der Milz. . .. 2.2.22 220.0. » 76,, 

des Darmes . . . ... 2 22.0. „ 68, 
5 der serösen Häute . ....... a Dls 
n der Mesenterialdrüsen . . . .... » 37, 


Unter den 22 Fällen von Tuberkulose der serösen Häute überwog die Tuberkulose des 
Bauchfelles und Herzbeutels mit 82% über diejenige des Brustfelles mit 55%. Verkäste 
Bronchialdrüsen fanden sich in 88%, der Fälle bei gleichzeitiger Lungentuberkulose, verkäste 
Mesenterialdrüsen in 93%, bei generalisierter Phthise und 80%, bei Lungen- und nur 67%, bei 
Darmtuberkulose. 


Die Häufigkeit verkäster Mesenterialdsüsen, ulceröser Darmphthise, großknotiger 
Tuberkulose von Milz, Leber, Niere und Bauchfell bei erwachsenen Bauern und die 
entsprechende Seltenheit isolierter Lungenphthise zeigt deren geringe Widerstands- 
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kraft gegen eine hämatogene Verbreitung des Kochschen Bacillus, die wir in der Hei- 
mat nur bei Kindern beobachten. Leschke (Berlin). 


Dupont, Robert et Roger Leroux: Un cas d’assoeiation de tuberculose et de 
cancer du sein. (Ein Fall von Kombination von Brusttuberkulose und Brustkrebs.) 
Bull. de l’assoc. frang. pour l’&tude du cancer Bd. 10, Nr. 6, S. 271—274. 1921. 

Eine 40 Jahre alte Frau, die vor 17 Jahren eine chronische Eiterung der linken Brust- 
seite in der Höhe der 7. Rippe durchgemacht hatte, von welcher Erkrankung sie jetzt noch eine 
reaktionslose Narbe zeigte, kam zur Aufnahme mit einer seit 3 Monaten bestehenden, rasch. 
gewachsenen, nußgroßen, beweglichen, glatten Geschwulst ober- und innerhalb der linken 
Brustwarze, die als gutartiges Adenofibrom angesprochen und in örtlicher Betäubung ent- 
fernt wurde. Histologisch fand sich Carcinom, und es wurde daher die Amputation der Mamma 
mit Achselhöhlenausräumung un, Bei genauer mikroskopischer Durchforsch 
zeigte sich die an Bindegewebe sehr reiche Mamma durchzogen von Krebszellennestern und 
Strängen chronischentzündlichen Gewebes mit einwandfreien Tuberkeln. Tuberkelbacillen 
wurden allerdings nicht auf den Schnitten gefunden. Nach dem histologischen und makro- 
skopischen Bilde ist die Tuberkulose hier der ältere Prozeß. Die Frage, ob das neu entstandene 
Carcinom eine ruhende tuberkulöse Entzündung geweckt hat oder ob die bösartige Geschwulst 
auf dem Boden und durch den Reiz einer alten Tuberkulose entstanden ist, bleibt offen. Die 
reichlich vorhandenen Riesenzellen dienen nach Ansicht des Verf. lediglich zur Aufnahme der 
aus interstitiellen Blutungen stammenden roten Blutkörperchen und sind für keine Krank- 
heitsform pathognomisch. Hauswaldt., 

Steiner, L.: Geographisches zur Lehre der Skrofulose. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 42, S. 974—975. 1921. 


Verf. hat mehr als 20 Jahre auf Java als Augenarzt gearbeitet und dabei Lungen- 
tuberkulose häufig, Skrofulose aber fast niemals beobachten können. Es handelt 
sich nicht um eine Rasseneigentümlichkeit, die Vollbluteuropäer verhalten sich nicht 
anders als die Eingeborenen. Auch Knochentuberkulose und Lupus sind auf Java 
selten. Der Grund davon liegt nach Steiner darin, daß die Menschen im Tropen- 
klima gezwungen sind, weniger stark bekleidet zu gehen und dadurch die Haut 
in bezug auf Blutzufuhr, Stoffwechsel, Pigmentation, Schweißabsonderung usw. 
günstig beeinflußt wird. Es findet notgezwungen unbewußt durch das Klima statt, 
was z. B. die Rollierschen Kinder überlegtermaßen erhalten sollen: unausgesetzte 
Luft- und Sonneneinwirkung. Die Skrofulose nistet sich erfahrungsgemäß in dunkeln 
Wohnungen und bei unzweckmäßiger, zu dicker Kleidung ein. Vom zarten Säuglings- 
alter an sollen daher die Kinder leichter und so gekleidet sein, daß sie ihr Sonnenbad 
von gelbst bei jedem Ausgang bekommen. Arme, Beine und ein Teil von Brust und 
Rücken sollen unbedeckt bleiben, Strümpfe und Schuhe sind abzuschaffen oder nur 
durch Sandalen zu ersetzen. ‚‚Eine barfüßige Bevölkerung kennt auch weder Schweiß- 


füße noch verkrüppelte Zehen‘ — ‚und wenn bei uns so viele Personen einen Gang 
haben wie ein Gaul, so ist es nur, weil sie an jedem Fnß ein Pfund Leder und Nägel 
nachschleppen müssen“. . | Amrein (Arosa). 


Rogers, Jonathan B.: The effect of nitrous oxide, natural gas and formal- 
dehyde on experimental tuberculosis. (Der Einfluß von Stickstoffoxydul, gewöhn- 
lichem Gas und Formaldehyd auf experimentale Tuberkulose.) (Percy Shields mem. 
research laborat., Cincinnati tubercul. sanat. a. dep. of bacteriol., uniw., Cincinnati.) 
Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 8, S. 637—642. 1921. 

Den Anlaß zu dieser Untersuchung gab der Wunsch, zu erfahren, welches Be- 
täubungsmittel sich für Schwindsüchtige am besten eignet: das Stickstoffoxydul (Lach- 
gas) wurde zeitweilig zu kurzen Narkosen benutzt und scheint in Amerika noch immer 
in Gebrauch zu sein (zahnärztliche Eingriffe und dergleichen). Gas und Formaldehyd 
wurden mehr zufällig hinzugenommen. Das Ergebnis der Untersuchungen war völlig 
negativ: Weder Betäubung mit Stickstoffoxydul und Sauerstoff, noch Gas noch Formal- 
dehyd hatten ersichtlichen Einfluß auf die Entwickelung oder das Fortschreiten der 
Tuberkulose bei Meerschweinchen, die durch Inhalation von zerstäubtem, bacillen- 
haltigem Auswurf infiziert waren. Meissen (Essen). 
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Cerveró Lacort, Alfonso: Beitrag zum Studium der Morphologie und Ent- 
wicklung der Kochsehen Bacillen. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 117, S. 342—345. 
1921. (Spanisch.) 

Um die verschiedenen Entwicklungsstadien des Tuberkelbacillus zu untersuchen, 
schlug Verf. folgendes Verfahren ein: 

Tuberkulöses Sputum wurde mit einer kleinen Menge Glycerin in sterile Tuben gegossen 
und für 4 oder 5 Tage bei 37° in den Brutofen gestellt. Von dem Sediment wurde ein Tropfen 
genommen und mit einem Tropfen sterilen Serums gemischt. Die daraus hergestellten Prä- 
parate wurden lufttrocken in der Flamme fixiert und mit einer frisch bereiteten Mischung 
von einem Teil Gentianaviolett und 3 Teilen Fuchsin 10 Minuten über der Flamme bis zum 
Aufsteigen von Dämpfen gefärbt. Darauf kamen die Präparate 5 Minuten in eine starke Lugol- 
sche Lösung. Entfärbung mit Salzsäurealkohol, 1 Minute, dann mit Acetonalkohol und abeo- 
lutem Alkohol, bis keine Farbwolken mehr aufsteigen. Die Präparate müssen ein graurötliches 
Aussehen haben. 


Verf. beschreibt folgende Bacillenformen: Der Tuberkelbacillus enthält ein oder 
mehrere Granula, die unter gewissen Bedingungen den Bacillenkörper verlassen und 
den Keim für verschiedene Formbildungen abgeben: 1. Der Keim bildet eine mit 
Fuchsin färbbare Verlängerung, die erst klein ist, dann größer wird, ein- oder doppel- 
seitig sich zeigt und als die Jugendform des Bacillus anzusprechen ist, 2. Ist der Bacillus 
zur Reife gelangt, enthält er verschiedene Granula, die bald alle, bald nur einige, bald 
gar nicht mit Gentianaviolett sich färben lassen. Sie sind von verschiedener Größe, 
manche sind doppelt und dreifach so groß als die anderen. 3. Beim Altern des Bacillus 
sieht man in seiner Nähe einige Granula, fast immer die größten, am häufigsten die aus 
dem Zentrum stammenden. Diese losgelösten Granula beginnen wiederum den Kreis- 
lauf der Entwicklung. Man trifft mitunter eine Bacillenform, die wie eine Kokkenkette 
aussieht. Diese Form ist besonders im Iymphocytenreichen Sputum anzutreffen. Die 
Granula können neue Keime bilden, vorausgesetzt daß dies nicht von den neutro- 
philen Nucleären, die das Bacilleneiweiß zerstören, verhindert wird. Ganter. 


Ferrán, J.: Die neue Bakteriologie der Tuberkulose und ihre praktischen 
Ergebnisse für Pathogenese, Prophylaxe und Therapie. Arch. de med., cirurg. y 
especialid. Bd. 4, Nr. 5, S. 425—438, Nr. 6, S. 537—563 u. Bd. 5, Nr. 2, S. 105 bis 
128. 1921. (Spanisch ) 

Verf gibt einen Überblick über unsere Kenntnisse der verschiedenen Stämme 
der Tuberkelbacillen, ihrer Umwandlungsfähigkeit und Giftigkeit, ferner über die spe- 
zifischen und unspezifischen Behandlungsmethoden, Ganter (Wormditt). 


Calmette, A., A. Boquet et L. Nègre: Contribution à P étude du bacille tuber- 
culeux bilié. (Beitrag zum Studium der Gallenkulturform des Tuberkelbacillus.) 
Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 35, Nr. 9, 8. 561—570. 1921. 

Kulturen des Typus bovinus, die auf Kartoffeln gezüchtet wurden, welche in 5% 
Glycerin-Rindergalle gekocht waren, verlieren ihre Fähigkeit Tuberkulin zu produzieren, 
sind aber sehr geeignet zur Immunisierung junger Kinder. Die Immunisierung bleibt 
solange erhalten als lebende, abgeschwächte Tuberkelbacillen in den Lymphdrüsen 
vorhanden sind. Trotz häufiger (über 200 maliger) Überimpfung verlieren die Bacillen 
nicht ihre Eigenart, sondern entwickeln sich, auf gewöhnliche Glycerinkartoffeln über- 
tragen, wieder wie die normale Form. Es wurde in vorliegender Arbeit noch eine Reihe 
anderer Tiere geprüft. Frühere Mitteilungen waren auch in den Ann, de l’inst. Pasteur 
(1911, 1913, 1914, 1919, 1920) erschienen. 1 malige, subcutane Injektion von 0,5—1 mg 
verursacht bei gesunden Meerschweinchen nur eine geringe, lokale Schwellung, die 
nach 2—3 Wochen restlos verschwindet. Bei 5—10 mg entsteht ein kleiner Absceß, der 
durchbricht und abheilt. Außer geringer, regionärer vorübergehender Drüsenschwellung 
keine weiteren Erscheinungen. Die Tiere werden nicht tuberkulös. Bei intraperitonealer 
Injektion von 3—5 mg bilden sich auf dem Darm und dem Netz kleine Tuberkel, die 
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nach 3 Monaten verschwinden. Die Injektion von 1 mg in die Fußsohle führt zu kleinen 
Ulcerationen und zu Drüsenschwellungen, die sämtlich abheilen. Bei intrakardialer 
Einverleibung (1—10 mg bei 150—200 g schweren Tieren) entsteht nach 5 Tagen 
plötzlich allgemeine Drüsenschwellung, besonders der Leistendrüsen, die etwa 10 Tage 
anhält und dann verschwindet. Die nach dieser Zeit getöteten Tiere zeigen keine 
Tuberkulose. Bei größeren Tieren kann man 25—100 (!) mg intrakardial injizieren 
ohne Tuberkel zu erzeugen. Mit Magensonde eingeführt veranlassen 50—100 mg nach 
2—13 Wochen vorübergehende Drüsenschwellung, die wieder vorübergeht. Bei Kanin- 
chen sind 1—5 mg, subcutan einverleibt, ohne Wirkung, intravenös können 20 mg 
dagegen zuweilen Pneumonien hervorrufen, denen die Tiere nach 2—3 Wochen erliegen. 
In manchen Fällen vertrugen die Tiere aber auch bis zu 100 mg intravenös ohne Schaden. 
Ein 4 kg schwerer Hund erhielt in Abständen von 5 Tagen bzw. 3 Monaten 0,5—1,0 bis 
10,0 mg intravenös. Abgesehen von leichter Temperatursteigerung keine Krankheits- 
symptome. Bei der Sektion fand sich leichte Schwellung der Mesenterialdrüsen mit 
noch intakten Bacillen. Ein Affe bekam 2 und 4 mg intraperitoneal. Er ging an einem 
intermediären Darmkatarrh zugrunde, wies aber keine tuberkulösen Veränderungen 
auf. Bei Pferden trat auf 10 mg intravenös lOtägiges Fieber und Abmagerung auf, 
doch erfolgte wieder Erholung. Auf 100 mg dauerte das Fieber 10 Tage, auch kam es 
zu subikterischer Verfärbung der Schleimhäute, flüchtigen Ödemen und Lungen- 
befund. Nach 6 Monaten erholte sich das Tier völlig, erhielt nochmals 200 mg intra- 
venös, wurde 2 Wochen später getötet, wies zwar überall Bacillen, aber keine tuber- 
kulösen Prozesse auf. Reinfektionen gaben folgende Bilder: Meerschweinchen, mit 
0,5 mg Gallenkulturform vorbehandelt und 26 Tage danach mit gleicher Dosis wieder 
infiziert, zeigten nur vorübergehend Absceßbildung der Injektionsstelle, doch keine 
Ulceration. Bei Verwendung von 1 mg Menge kommt es zum Durchbruch des Abscesses, 
und Abheilung. Bei intrakardialer Reinfektion mit 1—2 mg, weniger als 30 Tage nach 
der Erstinfektion, erfolgt nichts, bei späteren Injektionen (60—65 Tage) geht die Hälfte 
der Tiere plötzlich unter Temperatursturz zugrunde. Ebenso verhalten sich Kaninchen. 
Auch Pferde reagierten in solchen Fällen 5—7 Tage mit hohem Fieber. Dabei kommt 
relative Lymphocytose und Mononukleose zustande. Mit Gallenkulturform vorbehandelte 
Tiere sind ausgesprochen tuberkulinempfindlich. Bei tuberkulösen Tieren kommt es 
nach Injektion der Gallenkulturform zu typischen Anaphylaxiephänomenen. Eine 
Verschlimmerung des Krankheitsprozesses erfolgte dabei nicht. Eine tuberkulöse 
Kuh wurde 2 mal intravenös behandelt. Nach 2!/, Monaten fanden sich bei der Tötung 
2 Käseherde in den Lungen und zahlreiche Kalkherde in den Mediastinaldrüsen. Die 
Lungenherde enthielten lebende Tuberkelbacillen. Über Schutzimpfung sind erst 
einige Versuche ausgeführt worden, die aber recht ermunternd sind. Wirksam war 
jedoch, wenigstens bei Meerschweinchen, nur die intrakardiale Injektion (einmal 
1—5 mg). Subcutane oder intraperitoneale Einverleibung war nicht so sicher im 
Erfolg. Die Infektion mit normalen virulenten bovinen Bacillen geschah nach der 
Methode von Calmette und Guerin. Es wird 1 Tropfen einer konzentrierten Emul- 
sion, die durch Verreiben von 10 mg Kultur in 1 Tropfen Rindergalle und 1 cem physio- 
logischer Kochsalzlösung hergestellt wird, ins Auge geträufelt. Dieses Vorgehen hat 
den Vorteil, daß keine Läsionen gesetzt werden und die Erkrankung nur langsam an- 
geht. Nach 4—5 Wochen schwellen zuerst die Nackendrüsen an, die Generalisation 
erfolgt in 21/,—3 Monaten. Die mit Gallenkulturform vorbehandelten Meerschweinchen 
blieben bisher 31/, Monate gesund. Die Sektion der getöteten Tiere ergab weder Lungen- 
noch viscerale Tuberkulose. Nur 1—2 Nackendrüsen waren linsen- bis erbsengroß 
angeschwollen, ziemlich hart und enthielten nur wenige Bacillen. Adam (Heidelberg). 
Franceschelli, Donato: Ricerche biologiche sul bacillo tubercolare e sui suoi 
prodotti. I. Comunicazione: L’azione dei fermenti della digestione sul bacillo di 
Koch e sui suoi prodotti. (Biologische Untersuchungen über den Tuberkelbacillus 
und seine Produkte. I. Mitteilung: Die Wirkung der Verdauungsfermente auf den 
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Tuberkelbacillus und seine Produkte.) (Ist. dig. univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 39, S. 914—918. 1921. 

Die Untersuchungen hatten den Zweck, festzustellen, welchen Einfluß die Ver- 
dauungsfermente auf den Tuberkelbacillus und seine Stoffwechselprodukte ausüben. 
vor allem auf das Alttuberkulin. Die Lösungen der zu prüfenden Verdauungsfermente 
wurden nach der Lewinschen Methode hergestellt; die Wirksamkeit des Tuberkulins 
nach der Einwirkung der Fermente wurde mittels Intradermoreaktion bei tuber- 
kulösen Meerschweinchen geprüft. Die wesentlichen Ergebnisse sind: das Tuberkulin 
wird durch Pepsin und durch Trypsin vollkommen zerstört, und zwar wirken beide 
Substanzen vereint schneller. Dies Verhalten des Tuberkulins würde beweisen, daß 
es ein Toxalbumin ist, und seine Anwendung vom Digestionstrakt aus verfehlt wäre. 
Die Fett- und Wachshüllen des Tuberkelbacillus werden von Pankreaslipase nicht 
angegriffen, auch die proteolytischen Fermente üben keinerlei Wirkung auf sie aus. 
Die Färbbarkeit des Tuberkelbacillus wird durch Einwirkung der Fermente nicht 
beeinflußt. Das Nuclein des Fuberkelbacillus wird weder vom Trypsin noch vom 
Pepsin, auch nicht nach langer Einwirkung der Fermente angegriffen. W. Fischer., 

Jousset, André: Recherches sur le bacille de la tuberculose aviaire. (ÜUnter- 
suchungen über den Bacillus der Vogeltuberkulose.) Ann. de Pinst. Pasteur Bd. 35, 
Nr. 9, S. 603—620. 1921. 

Die Beweise für die Einheit der bovinen, humanen und der Vogeltuberkelbac. 
sind sämtlich nicht stichhaltig. Am wenigsten ist man berechtigt die in ihrer Virulenz 
Meerschweinchen gegenüber so schwachen Vogeltuberkelbac. mit den humanen zu 
identifizieren. Verf. wählte zum besonderen Studium 3 Stämme von Vogeltuberkelbac., 
die kulturell und mikroskopisch den humanen ähnlich erschienen. Wie es für die 
Vogeltuberkelbac. charakteristisch ist, waren die Kulturrasen leicht zu verreiben, 
auch ließ sich mit basischen Farbstoffen keine Zwischensubstanz wie bei humanem 
Typ färben. Glycerinbouillon wurde nicht angesäuert. Die Bacillen waren auf Kar- 
toffelnährböden auffallend lange (bis zu 2 Jahren) lebensfähig, die Virulenz dagegen 
nahm schon nach 3 Monaten ab. Die Fähigkeit Nekrose zu erzeugen war außerordent- 
lich gering. Zur Absceßbildung waren beim Meerschweinchen 3 mg erforderlich. Von 
Säugertuberkelbac. genügt 1 mg. Erst 20 mg Vogeltuberkelbac. erzeugten ein Haut- 
ulcus. Die Allgemeinreaktion auf intravenöse oder intramuskuläre Injektion abge- 
töteter Bacillen ist bei Meerschweinchen und Pferden viel stärker als bei Einverleibung 
von Säugertuberkulosebacillen. Meerschweinchen werden auf Injektion von 2—10 mg 
kachektisch, Pferde bekommen auf 25—100 mg mehrere Tage Fieber, Diarrhöe und 
werden appetitlos.. Ein aus Vogeltuberkulosebacillen hergestelltes Tuberkulin gab 
bei tuberkulösen Menschen absolut keine Reaktion, auch nicht bei intracutaner Ein- 
verleibung. Während sich bei der Prüfung tuberkulöser Meerschweinchen kein Unter- 
schied in der fiebererzeugenden Wirkung zwischen humanen, bovinen und Vogel- 
tuberkulin, ferner Pyocyaneus- und Staphylokokkenextrakt ergab, reagierte auch das 
gesunde Meerschweinchen auf Vogeltuberkulin. Meerschweinchen ließen sich trotz 
enormer Dosen (—50 mg) nicht mittels Vogeltuberkulosebacillen gegen den Typus 
bumanus immunisieren. Solche vorbehandelten Tiere unterschieden sich in ihrer Re- 
sistenz nicht von unvorbehandelten. Von Pferden gewonnenes, antibovines Serum 
agglutinierte den humanen Typ 1: 300—1: 450, den bovinen 1: 350—400, die Vogel- 
tuberkulosebacillen dagegen nur 1:10—1:50. Antivogeltuberkulosebacillenserum 
agglutinierte den humanen Typ 1:20—1: 50, den bovinen 1: 50, die Vogeltuberkulose- 
bacillen 1:50—1:100. Auch gelang es nicht, ein Immunserum mittels Vogeltuber- 
kulosebacillen gegen humane Tuberkulosebacillen zu gewinnen. Adam (Heidelberg). 

Kerssenboom, K.: Eine Modifikation der Ziehlschen Tuberkelbaeillenfärbung. 
(Stadtköln. Auguste Viktoria-Stiftg. Volksheilst., Rosbach-Sieg.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 105—107. 1921. 

‚Die Vorteile der Spenglerschen Pikrinsäuremethode werden vielfach aufgehoben 
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durch die Nachteile, die sich durch die Überanstrengung der Augen beim Durchmustern 
der nur schwach gelb gefärbten Präparate ergeben. Verf. arbeitete eine Methode aus, 
die die Aufhellung des Präparates durch die Pikrinsäure mit der für das Auge an- 
genehmeren blauen Kontrastfarbe der Ziehl- Neelsenschen Methode vereinigt. 

Das Verfahren ist folgendes: Färben 1—2 Minuten mit heißem (oder 24 Stunden mit 
kaltem) Carbolfuchsin. Abspülen mit Wasser. Entfärben mit 20 proz. Salpetersäure. Abspülen 
mit Wasser. Behandlung mit Pikrinsäurealkohol 1—2 Minuten (Acid. picronitr. 5,0, Acid. 
eitric. 10,0, Aq. dest. 85,0, Alkohol abs. 100,0). Entfärben mit 70proz. Alkohol. Abspülen 
mit Wasser. Kontrastfärbung mit stark verdünnter (0,005 proz.) Methylenblaulösung 1—2 Sek. 
Abspülen mit Wasser !/, Minute. Pyrkosch (Schömberg). 

' Thaller, Lujo: Über die Färbung der Tuberkelbaeillen im Sputum. (Abt. }, 
Tuberkul,, Barmherz. Schwest., Zagreb.) Liječnički vijesnik Jg. 43, Nr. 3, S. 165 
bis 170. 1921. (Kroatisch.) 

Auf Grund vergleichender Untersuchungen verschiedener Färbungsverfahren 
(ungefähr 30) bacillären und granulären Tuberkulosevirus haben sich dem Verf. das 
Verfahren nach Cépéde oder ein ähnliches Verfahren, auch alte Methode nach Ziel- 
Nielson mit kleinen Modifikationen, die alle ungefähr gleich die Aufgabe erfüllen, 
weiters Methode nach Spengler und Much - Weiss als am brauchbarsten erwiesen. 


Vladimir Cepulit (Zagreb). 

Mestral, V. de: Beitrag zum färberischen Nachweis der Tuberkelbacillen nach 
der Konriehschen Methode. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 38, S. 873 
bis 874. 1921. 

Verf. glaubt das Konrichsche Färbeverfahren durchaus empfehlen zu können, da es gute 
Resultate liefert, den Vorzug der einfachen und bequemen Ausführung hat und die Benutzung 
des kostspieligen Alkohols entbehrlich macht. Besonders günstig waren auch die Resultate 
bei Schnittfärbungen, wenn man eine möglichst frisch bereitete Lösung von Natriumsulfit 
zur Entfärbung benutzt. Möllers (Berlin)., 

Heinrich, E.: Zur Frago der Tuberkelbacillenfärbung. Dtsch. zahnärztl. 
Wochenschr. Jg. 24, Nr. 46, S. 556—559. 1921. 

Verf. empfiehlt die Konrichsche Methode wegen ihrer Billigkeit und Einfach- 
heit. Ausgezeichnetes leistet auch die Färbemethode nach Jötten und Haarmann 
(vgl. dies. Zentrlbl. 15, 152), eine modifizierte Spenglersche Pikrinsäure-Alkohol- 
methode. Gegenüber der Konrichfärbung ist sie etwas umständlicher und infolge 
der Verwendung von Alkohol etwas teurer. Pyrkosch. 


Maestre Ibanez, M.: Nachweis der Tuberkelbacillen im Harn. Siglo méd. Jg. 68, 
Nr. 3535, S. 861—862. 1921. (Spanisch.) 

Zum Nachweis der Tuberkelbacillen im Urin empfiehlt Verf. folgendes Verfahren: 
Man läßt den Urin etwa 12 Stunden sedimentieren. Dann gießt man bis auf 100 ccm 
Urin und Sediment ab. Diese 100 ccm werden nach und nach zentrifugiert, indem 
immer wieder aus den Röhrchen der Urin abgegossen und frisch nachgegossen wird. 
Wenn der Urin sehr eitrig ist oder mehr als 20°/œ Eiweiß enthält, oder daß sich viele 
Urate in ihm finden, so müssen den beiden Zentrifugenröhrchen etwa 10 ccm Sodawasser 
(auf 10 ccm Wasser 6—8 Tropfen Natronlauge) zur Verdünnung zugesetzt werden. 
Nun wird zentrifugiert und das Sediment in ein Schälchen gegossen, 10Minuten erwärmt, 
dann läßt man abkühlen, zentrifugiert wieder und gießt wieder ab. Von dem Sediment 
kommen 2 Tropfen auf den Objektträger, dann wird erwärmt bis zum Trocknen. Das 
Zufügen der Tropfen und das Erwärmen wird noch 3—4 mal wiederholt, worauf mit 
Alkoholäther fixiert und nach Ziehl - Neelsen gefärbt wird. Ganter (Wormditt). 


Disposition, Konstitution: 
Frets, 6. P.: Erblichkeit und Selektion. Nederlandsch tijdschr, v. geneesk. 
Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 8, 8. 956-967. 1921. (Holländisch.) 


Ausführliche Untersuchung am Menschen über die Erblichkeit einer Eigenschaft, 
die kleine erbliche Verschiedenheiten aufweist (Kopflänge, -Breite, -Index), kommt 
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im allgemeinen zu dem Ergebnis, daß sie nach den Mendelschen Gesetzen unter Zu 
hilfenahme multipler Faktoren (Polymerietheorie) verläuft. W. Weiland (Kiel).°° 


e Weidenreich, Franz: Das Evolutionsproblem und der individuelle Gestaltungs- 
anteil am Entwicklungsgeschehen. (Vortr. u. Aufsätze über Entwicklungsmechanik 
d. Organismen. Hrsg. v. Wilhelm Roux, H.27.) Berlin: Julius Springer 1921. 
120 S. M. 48.—. 

Eine scharfe Polemik gegen die Darwinsche Selektionstheorie und die Weiss- 
mannsche Lehre, gleichzeitig eine Verteidigung von Lamarck. Allerdings wird die 
Wirkung der Auslese nicht ganz geleugnet; sie bewirkt, „daß in einer gegebenen Zeit- 
epoche gewisse Typen einfach da sind und andere fehlen, und beeinflußt somit auch 
die Entwicklung durch diese bloße Präsentation bestimmter Formen“. Der Organis- 
mus stellt sich auf die Milieuverhältnisse ein und die entsprechende Formveränderung 
wird auf dem Wege der funktionellen Anpassung bedingt. Bei der Evolution der Or- 
ganismen wird zuerst erprobt und dann vererbt und nicht umgekehrt zuerst vererbt 
und dann erprobt. Gerade die Umweltfaktoren sind es, welche die Transmutation der 
Organismen bedingen, indem sie ihre Einstellung auf neue Lebensbedingungen veran- 
lassen. Die Begründung dieser Ansicht ist im Original nachzulesen. Die Schrift zeichnet 
sich durch ihre klare Sprache und ihre vorzügliche Disposition aus. Sie zeigt auch, 
daß die Hauptgrundlagen der Darwinschen Theorie erschüttert sind. Ein gutes 
Literaturverzeichnis gibt dem Leser die Gelegenheit, sich, wenn er es wünscht, auch 
in Einzelfragen zu vertiefen. Güterbock (Berlin). 


Toenniessen, E.: Konstitution und Körperzustand. (Med. Klin., Erlangen.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 42, S. 1341—1344. 1921. 

Die Konstitution eines Individuums ist die Summe seiner somatischen Eigen- 
schaften, soweit sie auf Vererbung, bzw. der vererbten -Reaktionsart beruhen. Die 
Realisierung der Erbfaktoren verläuft bei einigen Eigenschaften besonders morpho- 
logischer Art unabhängig von äußeren Reizen. Diese Eigenschaften sind rein kon- 
stitutionell, die meisten Eigenschaften werden aber bei ihrer Entwickelung gleichzeitig 
von der Vererbung und den Reizen ihrer Umgebung beeinflußt. Die Veränderungen, 
welche durch pathologische, exogen bedingte Prozesse am Körper eintreten, sind als 
Somaschädigungen von der Konstitution zu trennen. Die Konstitution ist etwas Un- 
abänderliches.. Durch pathologische Prozesse kann zwar das Verhalten des Indivi- 
duums im Vergleich zu ererbten Reaktionsart geändert werden. Die Konstitution 
ändert sich aber dabei nicht, was dabei verändert wird, ist die Resultante aus Kom 
stitution und Somaschädigung, nämlich der Körperzustand. — Letzterer Satz dürfte 
nach Ansicht des Ref. außerordentlich angreifbar sein. Güterbock (Berlin). 


Herxheimer, Herbert: Wirkungen leichtaihletischen Sommertrainings auf die 
körperliche Entwicklung von Jünglingen. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. 
Physiol. Bd. 233, S. 484-494. 1921. 

Herxheimer fand bei der Untersuchung von im Wachstum begriffenen j jungen 
Männern, die er vor und nach dem Sommertraining beobachtet, daß durch den starken 
Wachstumsreiz der auf die Muskulatur ausgeübt wird (die Oberschenkelmuskulatur 
nahm bei den regelmäßig übenden Sportleuten im Gegensatz zu der bei wenig oder gar 
nicht übenden um mehr als das Doppelte zu), der Stoffansatz an den anderen Organen 
gleich Null wird und daß der Körper unter Umständen von seinen Reservestoffen ver- 
braucht. Daraus folgt, daß bei Längenwachstumszunahme nicht übermäßig trainiert 
werden darf und daß während dieser Zeit die Nahrungszufuhr gesteigert werden muß. 
In erheblichem Maße wuchs bei gutem Training der inspiratorische Brustumfang. Herz- 
schädigungen wurden selbst bei Herzen, über denen man vorher systolische Geräusche 
festgestellt hatte, nicht beobachtet. Külbs (Köln)., 


Lundborg, H.: Rassenmischung — vermehrte Heterozygose (Genenchaos) 
— Konstitutionsveränderungen — Habitus asthenicus sive paralyticus — Längen- 
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zunahme u. a. — Tuberkulose. Eine Ursachenkette. Hygiea Bd. 83, H. 9, S. 289 
bis 300. 1921. (Schwedisch.) : 
Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 168. Wallgren. 


Weber, F. Parkes: The first Mitchell lecture on tuberculosis: Its relations to 
general bodily conditions and to other diseases. (Die Beziehungen der Tuberkulose 
zur allgemeinen Körperbeschaffenheit und zu anderen Krankheiten.) Lancet Bd. 201, 
Nr. 19, S. 940—944. 1921. 

„Die Tuberkulose ist das böse Nebenerzeugnis einer unvollkommenen und übel 
gestalteten Zivilisation‘ ist ein häufig gehörter Ausspruch, der viel Berechtigung hat. 
Gleichwohl lehrt die Erfahrung, daß die Tuberkulose auch in den ‚zivilisierten‘‘ Län- 
dern abnehmen kann: Es entwickelt sich eine gewisse „Immunität“ gegen massige 
Infektionen, wenn man von Kindheit auf wiederholt leichteren Infektionen ausgesetzt 
war; die Häufigkeit der massigen Infektionen kann durch hygienische Maßnahmen 
vermindert werden und wir können durch Hebung der allgemeinen Lebenshaltung 
(Ernährung, Wohnung, Regelung der Arbeitsbedingungen usw.) die Widerstands- 
fähigkeit der Menschen verbessern. Der Verf. führt diese Verhältnisse, zu denen auch 
noch mancherlei Krankheitszustände kommen, die die Entwickelung von Tuberkulose 
begünstigen, in seinem Vortrag kurz und übersichtlich vor, und das ist immer nützlich, 
auch wenn neue Gesichtspunkte nicht hervortreten. Meissen (Essen). 


Chadwick, Henry D.: Malnutrition and its relation to tuberculosis. (Unter- 
ernährung und ihre Beziehung zur Tuberkulose.) (Westfield state sanat., Westfield, 
Mass.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 8, S. 674-677. 1921. | 

33%, der unterernährten Kinder wurden mit Bronchialdrüsentuberkulose behaftet 
befunden. Durch Tuberkulose kommt eine Unterernährung zustande. Aber um- 
gekehrt dürfte auch eine Unterernährung die Aktivierung einer Tuberkulose verur- 
sachen können. Die Bekämpfung der Tuberkulose muß daher in frühester Kindheit 
einsetzen und zwar mit besserer Ernährung der Kinder und Versetzen derselben in 
günstigere Lebensbedingungen. Müller (Eberswalde). 

Barchetti, Karl: Über Säuglinge tuberkulöser Mütter. (Reichsanst. f. Mutter- 
u. Säuglingsfürs., Wien.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 21, H. 6, S. 563—566. 1921. 


Von 51 Säuglingen tuberkulöser Mütter blieben bei 2—4 jähriger Beobachtung 27% frei 
von tuberkulöser Infektion (Prüfung mit Pirquet- und Intracutanreaktion), 73%, erkrankten. . 
Von den Erkrankten konnten 29%, als gesund entlassen werden, 71%, starben an der Tuberku- 
lose. Von den Freigebliebenen waren 11 unter !/, Jahr, 3 über !/, Jahr bis zu 1 Jahr alt; 8 der 
Kinder wurden gestillt, 6 künstlich ernährt. Über die Hälfte dieser Kinder war unterentwickelt. 
Bei einer Nachuntersuchung im 3. bis 5. Lebensjahre erwiesen sich 3 als infiziert (Bronchial- 
drüsentuberkulose). Die anderen waren trotz innigen Kontaktes mit ihren tuberkulösen Müttern 
freigeblieben. Vielleicht handelt es sich um eine angeborene Immunität, denn ältere Kinder 
sind offenbar empfindlicher. Der Heilerfolg bei den infizierten Kindern, der durch Freiluft- 
behandlung und calorienreiche Ernährung (Energiequotient 140—170) erreicht wurde, spricht 
dafür, daß auch sonst die Prognose der Säuglingstuberkulose nicht absolut infaust ist. Adam. 


Barnes, Harry Lee: Tuberculosis of husband and wife. A report of 150 cases. 
(Tuberkulose bei Ehegatten. Bericht über 150 Fälle.) Americ. rev. of tubercul. 
Bd. 5, Nr. 8, S. 670—673. 1921. 

Verf. stellte bei 40%, verwitweten tuberkulösen Kranken fest, daß ihr Ehegatte 
an Tuberkulose zugrunde gegangen war. Diese Tatsache ist ein Gegenbeweis für die 
Behauptung der Unmöglichkeit oder Seltenheit der Infektion von Erwachsenen. 


Müller (Eberswalde). 
Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 


Macfadyen, Norman: The garden city and public health. (Gartenstadt und 
Allgemeinwohl.) Journ. of state med. Bd. 29, Nr. 10, 8. 305—311. 1921. 

Ein Heilmittel gegen viele soziale Schäden, eine Prophylaxe besonders gegen die Tuber- 
kulose sieht Verf. in der Errichtung von Gartenstädten. Verwirklicht ist dieses Ideal in der 
englischen Stadt Letchworth. Bei ihrem Bau ging man von fünf wesentlichen Gesichts- 
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punkten aus. Der erste ist der, ein gesundes Leben zu ermöglichen. Dazu gehört das Eigen- 
haus mit Garten, Trennung von Geschäfts-, Fabrik-, Verwaltungs- und Wohnvierteln, von Geh- 
und Fahrstraßen. Dann muß die Stadt Industrie haben, ihrer Lebensmöglichkeit halber und 
der Nähe der Arbeitsstätte wegen. Der Arbeiter soll seine Mahlzeiten zu Hause einnehmen 
können, denn ‚auf dem Familienleben und der Zufriedenheit des Arbeiters beruht die Sicher- 
heit des Staates“. Ferner soll die Einwohnerschaft 100 000 nicht überschreiten. Viel Licht, 
Luft und Sonne. Umgeben soll die Stadt sein von einem Landgürtel, der ihre Ausbreitung ver- 
hindert, dessen Bewirtschaftung unter derselben Verwaltung wie die Stadt steht und dessen 
Ertrag in Naturalien nur dieser Stadt zugute kommt. Die Stadt selbst steht unter allgemeine: 
Verwaltung. Jeder Einwohner ist zugleich Mitbesitzer. Der Landgürtel ist in Parzellen geteilt 
und wird einzeln verpachtet. Die Überschüsse kommen der Verwaltung und dadurch jedem 
einzelnen zugute. Luyken (Schömberg). 

Flack, Martin: The milroy lectures on respiratory efficiency in relation to 
health and disease. (Milroy-Vorlesungen über Beziehungen richtiger Atembewegungen 
zu Gesundheit und Krankheit.) Lancet Bd. 201, Nr. 12, S. 593—599. 1921. 

Die Atembewegung sorgt nicht nur für die Zufuhr von Sauerstoff und die Ent- 
fernung der Kohlensäure, sondern wirkt überdies als Hilfspumpe für den Kreislauf, 
insbesondere den rückläufigen Blutstrom, zumal bei aufrechter Körperstellung, sowie 
als Massage für den Verdauungskanal in Form einer Hilfskraft für die Magen-Darm- 
muskulatur. Bei einem 6 Fuß hohen Menschen beträgt der hydrostatische Druck einer 
Blutsäule vom Kopf bis zur Fußsohle 140 mm Hg, welchem die Bauchmuskulatur 
sowie die Bauchgefäße mit ihrem Tonus entgegenarbeiten. Die Venenklappen in den 
Beinen in Verbindung mit den Wirkungen der Muskelkontraktion bringen das Blut bis 
in die V. cava. Bei Ausschaltung der Bewegung sinkt das Blut langsam in die ab- 
hängigen Anteile. Mit dem Aufhören der Atembewegung und Nachlassen des Muskel- 
tonus, wie etwa bei Schreck, sinkt das Blut ins Abdomen, das Herz wird leer. Durch 
Bauchkompression und Horizontallagerung wird der Kreislauf wiederhergestellt. 
Demgemäß fand Leonhard Hill rapides Fallen des Aortendruckes im Tierversuch 
nach Durchtrennung der Medulla in der Höhe des 1. Dorsalwirbels (Fortfall der ab- 
dominalen und intercostalen Atembewegung, des Tonus der Gefäße im Splanchnicus- 
gebiet und der Bauchwandmuskulatur) schon in Horizontallage, verstärkt bei senk- 
rechter Lage bis zum völligen Verschwinden des Aortendruckes und Leergehen des 
Herzens. Durch Kompression des Abdomens mit der Hand füllt sich der rechte Ven- 

, trikel wieder, und der Kreislauf wird wiederhergestellt. In Horizontallage ist der Effekt. 
der Kompression weniger stark, in Kopfstellung erhebt sich der Aortendruck infolge 
der Schwerkraftwirkung. Werden die Nervi splanchnici allein durchschnitten, so er- 
folgt in senkrechter Stellung des Tieres zwar auch ein starker Abfall des Aorten- 
druckes, aber infolge der erhalten gebliebenen und verstärkten abdominalen Atem- 
tätigkeit bleibt der Kreislauf erhalten. Nachfolgende Ausschaltung der Bauchwand- 
muskulatur führt zu weiterem Druckabfall und Überfüllung der Splanchnicusgefäße; 
doch erst die darauf vorgenommene Thoraxeröffnung führt zum Aufhören des Kreis- 
laufes. Bei Bauchmassage ist auf Anpassung an den Atemmechanismus (Kom- 
pression während der Ausatmung) zu achten. Schli.Blich wird auf den Wert guten 
Bauchmuskeltonus zur Verhütung und Bekämpfung der Obstipation hingewiesen. 
Statt der Zuflucht zur Bauchbinde empfiehlt sich Erziehung zur Benutzung der abdo- 
minalen Atemkräfte. . Hofbauer (Wien)., 


Flack, Martin: The Milroy lectures on respiratory efficieney in relation to 
health and disease. Leet. II. (Milroy-Vorlesungen über den Wert richtigen Atmens 
für den Gesunden und Kranken. II. Vorlesung.) Lancet Bd. 201, Nr. 13, S. 637 bis 
641 u. Nr. 14, S. 693—696. 1921. 

Den tiefgreifenden Einfluß der Atembewegung auf die Leistungsfähigkeit des 
Gesamtorganismus erwies besonders klar die systematische Untersuchung der Flieger- 
offiziere 1. auf ihre Vitalkapazität, sowie 2. die Fähigkeit, nach tiefer Einstmung mög- 
lichst lange den Atem zu halten, 3. die Exspirationskraft sowie 4. die Fähigkeit, eine 
Quecksilbersäule von 40 mm möglichst lange nach tiefer. Einatmung mittels seines 
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Atemdruckes zu halten, wobei während dieser Zeit die Pulszahl, ihr körperliches Be- 
finden und die Ursache des Aufgebens notiert wurden. Die Vitalkapazität erwies sich 
bei allen Fluguntauglichen als sehr klein (25003000 ccm), wobei die Insuffizienz 
immer die exspiratorische Phase betraf. Eine solche ungenügende Ausatmungsfähig- 
keit findet sich vornehmlich bei sitzendem Beruf und mangelhafter körperlicher Be- 
tätigung. Während der Leistungsfähige bei 4000 ccm Vitalkapazität 1000 ccm Resi- 
dualluft besitzt, also einen Lüftungskoeffizienten von 4 : 1, findet sich beim Verhältnis 
von 3500 : 1500 schon ein Koeffizient von 2!/, :1 und beim Sinken der Vitalkapazität 
auf 3000 ein Koeffizient von 1%/, :1. Durch Training kann die Vitalkapazität von 2200 
auf 5600 gesteigert werden. Die Steigerung der Residualluftmenge macht Vermehrung 
der Atemarbeit nötig, es entsteht allmählich eine ungenügende Alveolarlufterneuerung 
mit Steigerung der CO,-Spannung im arteriellen Blut (gleich den Herzkranken von 
Poulton und Campbell). Während einzelne den Atem bis zu einer Reduktion des 
O,-Gehaltes auf 7—8°%, halten konnten, können dies andre bloß bis zum Gehalte von 
12—13%, entsprechend einer verringerten Leistungsfähigkeit von Atemzentrum, 
Vasomotoren- und Koordinationszentrum. Die normale Dauer beträgt ca. 70 Sekunden. 
Die Aspirationskraft des Leistungsfähigen beträgt mindestens 80 mm Hg. Bei Phthisis 
sinkt dieselbe entsprechend dem Fortschreiten des Prozesses, ebenso sinkt sie bei 
Influenza. Das Halten einer 40 mm hohen Hg-Säule bedeutet eine Belastungsprobe 
für den Organismus in toto ebenso wie für die Ausatmungsmuskulatur, ist dem Gesunden 
ca. 50-60 Sekunden möglich, ohne wesentliche .Beeinflussung der Pulszahl, während 
den Leistungsunfähigen ein alsbaldiges Ansteigen der Pulszahl, evtl. sogar mit nach- 
folgendem Sinken der letzteren verrät. Hofbauer (Wien)., 
Panisset, L.: Nécessité de Panalyse microbiologique en face de l’insuffisance 
de Panalyse chimique. (Erfordernis mikrobiologischer Analyse (der Kuhmilch) mit 
Rücksicht auf die Unvollkommenheit der chemischen Untersuchung.) Lait Jg. 1, 


Nr. 7, S. 332—334. 1921. 
Der Inhalt ist im Titel enthalten. Die Bemerkung ‚Die Milch ist ein Gewebe des Organis- 
mus, ganz wie das Fleisch‘, zeugt von dem Stil der Arbeit. Adam (Heidelberg). 


Bertarelli, E.: Su di un fenomeno paradosso nella tyndalizzazione e sulla 
pratiea della sterilizzazione frazionata. (Über ein paradoxes Phänomen bei der 
Tyndallisierung und über die Praxis der fraktionisierten Sterilisation.) (Istit. d’ig., univ., 
Pavia.) Ann. d’ig. Jg. 31, Nr. 6, S. 350—353. 1921. 

Verf. beobachtete bei der fraktionierten Sterilisierung sporenhaltigen Materials 
(2 Stunden bei 68° im Wasserbad, das sich dann selbst überlassen bleibt, Wiederholung 
an den folgenden Tagen), daß nach einigen Tagen plötzlich wieder eine starke Ver- 
mehrung der Keime auftrat. Er erörtert die theoretischen Möglichkeiten für eine Er- 
klärung der Erscheinung nach den Anschauungen von Tyndall und Duclaux und 
folgert auf Grund von Versuchen, daß es die längere Zeit erhöhte Temperatur zwischen 
den einzelnen Sterilisationstemperaturen ist, die zu einem beschleunigten Auswachsen 
der Sporen und zu erneuter Sporulation noch vor wiederholter Erhitzung Anlaß gibt. 
Zur Abhilfe empfiehlt er längere Zeitdauer der Sterilisierung und Kühlhalten zwischen 
den einzelnen Erhitzungsperioden. Seligmann (Berlin)., 

Hailer, E.: Zur vergleichenden Prüfungs- und Wertbestimmungsmethodik für 
Desinfektionsmittel. (Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 46, S. 1384—1387. 1921. 

Die namentlich in England und den Vereinigten Staaten angewandte Suspensions- 
methode ist irreführend, da viel zu geringe Keimmengen für die einzelnen Impfungen 
angewandt und erhebliche Mengen die Keimvermehrung hemmenden Stoffe mitverimpft 
werden. Die Unbrauchbarkeit der Suspensionsmethode geht auch aus Versuchen mit 
seifehaltigen Kresollösungen hervor, welche bei gleichem Kresolgehalt schlechter auf 
Keime an Batist, Wolle und Holzspänchen wirken als auf rein wäßrige. Die Suspensions- 
methode könnte zur Beurteilung nur herangezogen werden bei der Desinfektion von 
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Urin und Badewasser. Trinkwasser und Milch wird man nie mit derartigen Mitteln 
behandeln können. Im übrigen handelt es sich bei der Desinfektion meist um Keime, 
die an Flächen (Wäsche, Kleidern, Wänden) haften oder in adsorbierenden Medien 
(Auswurf, Stuhlgang) sich befinden. Für diese Fälle sind aber nur die Ergebnisse der 
Keimträgermethode verwertbar. Bei dieser ist im allgemeinen die Verwendung von 
Batist wegen seiner großen Oberfläche zu empfehlen, während bei der Prüfung teeröl- 
haltiger Mittel die Batistmethode, wohl infolge der Adsorption der schwerauswasch- 
baren Öltröpfchen, weniger scharfe Resultate liefert als die Granatmethode. 
W. Schultz (Geesthacht bei Hamburg). 


Aligemeine Symptomatologie und Diagnostik : 


@ Mackenzie, James: Krankheitszeichen und ihre Auslegung. Autoris. Übers. 
a. d. Engl. v. E. Müller. Hrsg. v. Johs. Müller. 4. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzsch 
1921. XVI, 206 S. M. 22.—. 
= Das bekannte Buch Makenzies wurde zuerst im Jahre 1910 von Joh. Müller 
in einer von seiner Frau besorgten deutschen Übersetzung herausgebracht. Die vor- 
liegende Auflage ist seither schon die vierte. Das beweist an sich den großen Anklang, 
den das Buch des bedeutenden englischen Klinikers auch in Deutschland gefunden hat. 
NB. — ein Beweis für die sachliche Denkart des deutschen Arztes, der im leuchtenden 
Gegensatz zu der Kulturarmut vieler ausländischer Ärzte steht. Das Buch rückt die 
subjektiven Symptome, vor allem den Schmerz, in die ihnen gebührende Beachtung. 
Ihrer Entstehungsweise nach können die Krankheitszeichen in drei Gruppen eingeordnet 
werden: Reflexsymptome, funktionelle und strukturelle Symptome. Die auffallendsten 
Krankheitszeichen stellen sich als Reflexsymptome dar, und zwar als sensorische, 
motorische und Organreflexe. Es ist nun außerordentlich lehrreich, wie der Verf: die 
Reflexe, vor allem die viscerosensorischen, durch das Gebiet der wichtigsten Organ- 
erkrankungen hindurch verfolgt. Es fehlt hier an Raum, um auf einzelnes einzugehen. 
Es braucht aber nur auf die Kapitel Eingeweideschmerz, Krankheiten der Verdauungs- 
organe und Erkrankungen des Kreislaufsapparats hingewiesen zu werden. Es zeigt 
sich da im einzelnen, wie wir mit unseren bisherigen Lokalisationsschlüssen oft gewaltig 
in der Irre gehen. Es zeigt sich ferner, und darin liegt der große Wert des verdienst- 
vollen Buches, wie der praktische Arzt, dem ja stets die ersten Anfangsstadien, nicht 
allein die ausgesprochenen Bilder einer Erkrankung zu Händen kommen, und dem des- 
halb die schwerste differentialdiagnostische Arbeit erwächst, durch die richtige Kenntnis 
und Benutzung der subjektiven und objektiven Reflexphänomene ausgezeichnete 
Dienste für die Differentialdiagnose gewinnen kann. Die Übersetzung ist sprachlich 
gut geraten. Das Buch ist nötig für die Richtung, die allzusehr an der Reagensrohr- 
diagnose hängt. Grau (Honnef). 


Scheidt, Walter: Zur Technik der Rrustumfangmessung. (Anthropol. Inst., 
Univ. München.) Kindertuberkulose Jg. 1, Nr. 6/7, S. 57—69. 1921. 
. Alle Versuche und Vereinbarungen zum zuverlässigsten Thoraxmaß am Lebenden zu 
kommen, haben immer noch nicht zu einem allseitig befriedigenden Resultat geführt. Nach 
kritischen Außerungen an den Meßmethoden nach Martin und Fröhlich bespricht Verf. 
sehr eingehend seine Versuche an 20 wohlgebauten, durchweg muskelkräftigen und körperlich 
leistungsfähigen Männern im Alter von 19—40 Jahren. Die Messungen wurden folgender- 
maßen ausgeführt: A. In zwangloser, gerader Haltung mit lose herabhängenden Armen (ohne 
daß zur Umführung des Meßbandes vorher die Arme horizontal gehoben worden waren). B. Bei 
Horizontalhaltung der Arme in Schulterhöhe. C. Bei lose herabhängenden Armen nach vor- 
heriger Horizontalhaltung (Anleitung Martin). — In jeder dieser 3 Haltungen wurde das 
Meßband: 1. in Höhe des Mesosternale (Martin) horizontal ganz um die Brust, 2. in Höhe 
der Basis des Schwertfortsatzes (Genfer Vereinbarung) horizontal ganz um die Brust, 3. in 
Höhe des Mesosternale horizontal von der Mitte des Brustbeins bis zur Wirbelsäule auf der 
rechten Seite (seitlicher Brustbogen nach Martin), 4. in der Höhe der Basis des Schwertfort- 
satzes von der Mitte des Schwertfortsatzes bis zur Wirbelsäule horizontal auf der rechten 
Seite (seitlicher Brustbogen in der Ebene der Genfer Vereinbarung) angelegt. 

Der Einfluß der verschiedenen angegebenen Körperhaltungen auf die Brustum- 
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fangmaße des einzelnen hat keine für alle Fälle gleichgültige Gesetzmäßigkeit gezeigt. 
Die Umfänge in der Höhe des Schwertfortsatzes wurden weniger von der Haltung 
beeinflußt. Die wichtigsten den Brustumfang fixierenden Ebenen sind die Horizontal- 
ebene in der Höhe des Mesosternale (1) und der Basis des Schwertfortsatzes (2). Handelt 
es sich um die Festsetzung von Thoraxsymmetrien, so ist es empfehlenswert, den seit- 
lichen Brustbogen nur bei ruhiger Atmung zu messen. Bei 75%, aller Untersuchten 
ergab sich ein größeres Bogenmaß auf der rechten Seite. Verf. kommt zu dem Resultat, 
daß seine Untersuchungen zur Technik der Brustumfangsmessungen für die An- 
wendung der unter A. beschriebenen Körperhaltung und der unter 2 angegebenen 
Methode sprechen. Schellenberg (Ruppertshain). 

Delmege, James A.: Dropped shoulder as a sign of early phthisis. (Schulter- 
senkung als Zeichen einer beginnenden Phthise.) Tubercle Bd. 3, Nr. 1, S. 583 bis 
584. 1921. 

Soll nur vorsichtig diagnostisch verwertet werden, da häufig bei Gesunden als 
angeborene Anomalie oder durch Beruf (sitzende Lebensweise) bedingt ist. Auch findet 
sich in vielen Fällen bei nachgewiesener Tuberkulose der physikalische Befund auf 
der normalen Seite. Diagnostisch wertvoll für die Frühdiagnose sei das Zusammen- 
treffen von Schultersenkung mit einer subakromialen Abflachung derselben Seite, 
worunter Verf. eine Abflachung der Brust unterhalb der Clavicel bis zur vorderen 
Axillargrube versteht. Luyken (Schömberg). 

Franco, Pietro Maria: La zona ascellare nella diagnosi delle adenopatie 
tracheo-bronchiali nei bambini. (Die Regio axillaris bei der Diagnose der Bron- 
chialdrüsenerkrankungen im Säuglingsalter.) (II. clin. med., univ., Napoli.) Fol. 
med. Jg. 7, Nr. 12, 8. 353—358. 1921. 

Zu jenen Bezirken der Thoraxoberfläche, deren Untersuchung Wert für die Semiotik 
der Bronchialdrüsen besitzt (parasternaler Anteil des I. und II. Intercostalraumes, 
Regio interscapularis) rechnet Verf. auch die Regio axillaris und die nach unten unmittel- 
bar angrenzende Körpergegend. Hypersonorer Schall, Abschwächung des Atem- 
geräusches oder pleurales Reiben daselbst spricht für Schwellung der tracheo-bron- 
chialen Drüsen, auch wenn die Röntgenuntersuchung nichts Sicheres ergibt. Rach., 

Breuer, Miles J.: Tuberculosis in discharged service men. (Tuberkulose bei 
entlassenen Kriegsteilnehmern.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 8, S. 678 bis 
688. 1921. 

Die Untersuchungen wurden auf Grund von Ersatzansprüchen gemacht, welche Kıiegs- 


teilnehmer bei der War Risk Insurance Act machen. Bei 800 Untersuchten wurde in 58 Fällen 
Tuberkulose festgestellt. 


Die physikalische Untersuchungsmethode wird immer noch als die wichtigste 
festgestellt. Große Übung und ein gutes Gehör sind dazu unerläßlich. Großer Wert 
bei der Frühdiagnosenstellung wurde auf feines subcerepitierendes, inspiratorisches 
Rasseln gelegt. Dieses sowie gröbere ausgesprochene Rasselgeräusche wurden in 68% 
der Fälle gefunden. Müller (Eberswalde). 

Jacono, Igino: Sull’ascoltazione orale. (Über die Mundauskultation.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 41, S. 970—971. 1921. 

Die Auskultation vor dem Munde des Kranken wird wie folgt ausgeführt: Der 
Krankesoll inaufrechter oder halb liegender Stellung einige Male husten, dann den Mund 
offen und die Zunge unbeweglich halten. Während er nun langsam, ruhig und tief 
atmet, nähert der Arzt das Ohr dem Munde des Kranken. Ein vorgelegtes Gazestück 
kann das direkte Anblasen verhüten, oder der Arzt hält sein Ohr etwas seitlich vom 
Munde oder benutzt ein Hörrohr. Man hört alsdann die Rasselgeräusche in der Trachea, 
den Bronchien und im Lungengewebe (Bronchiolen, Alveolen), die letzteren als ein 
Crepitieren von hoher Klangfarbe, synchron mit der Atmung, meist am Ende der 
Inspiration, dann wieder am Ende der Exspiration. Sie unterscheiden sich von den 
feinblasigen Rasselgeräuschen am Brustkorb durch ihre Menge, ihren mehr trockenen 
Charakter, ihre schärfere Abgesetztheit, ihre höhere Klangfarbe. Nach Ansicht ver- 
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schiedener Autoren sind diese vom Lungenparenchym ausgehenden feinblasigen Rassel- 
geräusche fast immer ein Zeichen einer ein- oder doppelseitigen Spitzenaffektion. 
Der Umstand, daß sie gerade bei der Spitzentuberkulose, nicht aber bei einer anderen 
Lokalisation des tuberkulösen Herdes zu hören sind, erklärt sich aus der nahen Lage 
der Spitze zur Trachea und der Möglichkeit des Vorhandenseins von Verwachsungen 
und Verdichtungen, die die Übertragung der Geräusche von der Spitze zur Trachea 
erleichtern. Diese Rasselgeräusche treten auf bei der Bildung von Kavernen, aber 
auch im Beginn der Tuberkulose. Sie sind differentialdiagnostisch wichtig gegenüber 
den gewöhnlichen bronchialen Geräuschen und dem feinen pleuritischen Reiben an 
der Spitze. Die Methode, vom Munde aus den Perkussionsschall zu auskultieren, 
wurde 1870 von Cardarelli ausgebildet. Man kann den Ton der Trachea und der 
gröberen Bronchien (Tubenton) hören. Normalerweise schwächt die Lunge den Ton 
ab oder hebt ihn auf, so daß seine Fortpflanzung nach den Bronchien und der Traches 
verhindert ist; unter pathologischen Verhältnissen aber, wenn durch Zerstörung oder 
Verdichtung von Lungengewebe die Möglichkeit, daß die Erschütterung des Thorax 
sich fortpflanzt, gegeben ist, kann man den Tubenton vor dem Munde wahrnehmen. 
Der Patient muß langsam und tief atmen und die Glottis so halten, wie es zum Hervor- 
bringen eines Tones erforderlich ist. Ganter (Wormditt). 

Aguilar Jordán, J.: Die Alizarinprobe zur Diagnose der Tuberkulose bei 
Kindern. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 117, S. 333—335. 1921. (Spanisch.) 

In ein Reagensglas kommt nicht tuberkulöses mit seinem fünffachen Gewicht 
Wasser gemischtes Sputum, in ein zweites Reagensglas in gleicher Weise verdünntes 
tuberkulöses Sputum. Beiden Reagensgläsern werden 20 Tropfen einer l proz. alko- 
holischen Alizarinlösung zugesetzt und sie ruhig stehen gelassen. Nach einiger Zeit 
nimmt das tuberkulöse Sputum eine rötliche Färbung an, und es bildet sich ein amarant- 
farbiger Niederschlag, während das nicht tuberkulöse Sputum sich rötlich-purpum 
färbt und nach wenigen Stunden durchscheinend wird. Außerdem setzt sich der Nieder- 
schlag des tuberkulösen Sputums auf den Boden des Reagensglases in Pulverform ab, 
während der Niederschlag des anderen Sputums blau ist und wie eine Wolke in der 
Flüssigkeit schwebt. Die Versuche bei 40 an verschiedenen Krankheiten einschließlich 
der Tuberkulose leidenden Kindern und bei 30 gesunden und unbelasteten Kindern 
fielen sehr zufriedenstellend aus. In den Fällen mit positivem Ergebnis waren auch die 
Cutanreaktion und die Radiologie positiv. Ebenso verhielt es sich mit verschiedenen 
Fällen von Meningitis tuberculosa, bei denen der Liquor cerebrospinalis verwandt 
wurde. Diese einfache Methode ist für Klinik und Laboratorium zur Diagnose der 
Tuberkulose sehr zu empfehlen. Ganter (Wormditt). 

@ Lehmanns Medizinische Atlanten. — Bd.VII. Grundriß und Atlas der Röntgen- 
diagnostik in der inneren Medizin und den Grenzgebieten. Hrsg. v. Franz M. Groedel. 
3. vollk. umgearb. u. wes. erw. Aufl. München: J. F. Lehmann 1921. VI, 890 8. 
u. 137 Taf. M. 200.—. 

Die dritte Auflage des rühmlich bekannten Buches liegt nun vor, nachdem die 
zweite Auflage bereits vor dem Kriege vergriffen war. Dieser und die Zeit nachher 
haben die neue Auflage verzögert; in diesen Jahren ist aber auch manche neue Er- 
fahrung gemacht worden, so daß die Verzögerung auch ihr Gutes hatte. Der Umfang 
des Buches ist dadurch gewachsen, zumal nun auch die Grenzgebiete lückenlos auf- 
genommen sind. Auf photographische Tafeln wurde ganz verzichtet, schon aus Rück- 
sicht auf den Preis, der sonst ins Ungemessene gestiegen wäre, und dafür autotypische 
Bilder gewählt, die überdies weniger Raum einnehmen. Diese Bilder sind in ihrer 
sorgfältigen Ausführung ebenso gut wie photographische: den Wert der Platten erreichen 
ja diese ebensowenig. Das Buch erscheint diesmal in einem Bande, was viele Vor- 
teile hat; die Bilder sind am Schlusse herausnehmbar angebracht. Der Preis des wert- 
vollen Buches (826 Seiten Text mit gutem Register, dazu der Atlas mit 541 Abbil- 
dungen nebst Beschreibung und Register) ist mit 200 Mark für den gut gebundenen 
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Band gewiß nicht hoch. — Auf den Inhalt des Werkes im einzelnen einzugehen, würde 
zu weit führen und ist auch nicht nötig, da es in erster Reihe doch ein Nachschlage- 
buch sein soll, in dem jeder auf seinem Sondergebiet oder im allgemeinen guten Rat 
und Anhalt suchen und finden kann, In 31 Abschnitten ist das gesamte Gebiet der 
Röntgendiagnostik dargestellt und durch die beigegebenen Bilder erläutert; kein 
Sondergebiet ist vernachlässigt. Die Mitarbeiter des Herausgebers sind durchweg 
‚bekannte und erste Namen, so daß an der Zuverlässigkeit der Angaben kein Zweifel 
aufkommen kann. Besonders lehrreich und anregend sind, abgesehen von den Ab- 
schnitten über die Lungentuberkulose (Krause), die Abschnitte über die Röntgen- 
untersuchung des Herzens und des Verdauungstraktus von Groedel, dem Heraus- 
geber. Das Buch verdient uneingeschränktes Lob. Die neue Auflage wird mit der 
Zeit gewiß auch veralten, da auf dem Gebiete der Röntgendiagnostik doch noch recht 
viel der Sicherung und Klärung bedarf, was hier den eigentlichen Fortschritt bedeutet. 
Wesentliche Änderungen sind aber nur allmählich durch andauernde Arbeit und Er- 
fahrung zu erwarten, und so wird das Buch für die nächsten Jahre jedenfalls ein zu- 
verlässiger Berater bleiben, dessen Anschaffung kein Arzt bereuen wird. Meissen. 

Staub-Oetiker, H.: Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Diagnose der 
Lungentuberkulose. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 42, S. 961—966. 1921. 

Im April 1921 hat Verf. in der wissenschaftlichen Sektion der Schweiz. Vereinigung 
gegen die Tuberkulose einen Vortrag gehalten, der dieser, auf reicher eigener Erfahrung und 
objektiver Kritik aufgebauten, wertvollen und erschöpfenden Arbeit zugrunde liegt. An mehr 
als 2000 Lungenkranken der Zürcher Heilstätten in Wald und Clavadel (Davos) konnten die 
physikalischen und röntgenographischen Untersuchungen verglichen werden. 

Die Röntgendurchleuchtung ist der Platte vorzuziehen und ihr überlegen, 
wo es sich um die Beobachtung von Bewegungsvorgängen handelt: Exkursion des 
Zwerchfells, Zustand des Sinus costo-diaphragmaticus bei tiefen Inspirationen, freie 
Beweglichkeit von Flüssigkeitsansammlungen im Pleuraraum und in Abscessen, Pulsa- 
tion von Geschwülsten (Aneurysma); sie gibt auch bessere Aufschlüsse über die Form 
der Thoraxorgane durch seitliches und vertikales Verschieben der Röhre oder Drehung 
des Patienten und hilft evtl. zur genauen Lokalisation von Fremdkörpern und Tumoren 
mit, sie ist auch zu benutzen zur ersten Orientierung über den durch Pneumothorax 
bedingten Kollapszustand einer Lunge, Verschiebung des Herzens, Mediastinunas oder 
klinischen Exsudats. — Abgesehen von diesen Explorationen ist aber immer die Platte 
ausschlaggebend. Um die Lungentuberkulose früh — schon in den ersten Entwicklungs- 
stadien — zu diagnostizieren, ist die Feststellung der Hilusdrüsentuberkulose 
wichtig. Sie darf aber nicht ,Modesache“ werden und die Röntgenplatte darf dabei 
nicht (Staehelin) „das Ruhekissen für das diagnostische Gewissen“ abgeben, Nach 
Staub muß sich die Diagnose der Hilusdrüsentuberkulose auf drei Erscheinungen 
stützen: 1. auf den positiven Ausfall der Tuberkulinreaktion (nach Pirquet oder 
Mantoux); 2. auf Störungen des Allgemeinbefindens, wie wir sie bei aktiven Tuber- 
kulosen beobachten (Temperatursteigerungen, Pulsbeschleunigung, mangelhafte Ent- 
wicklung der Kinder, abnorme Ermüdung usw.); 3. auf das Röntgenbild. Die Deutung 
des letzteren ist schwierig; man kann die Grenzen zwischen normalem und abnormalem 
Bilde nicht genau festlegen; es sind auch nur die Drüsengruppen, die den Bronchien 
und der Trachea anliegen, sichtbar, während die große Gruppe in der Umgebung der 
Bifurkation im Schatten der Wirbelsäule, des Sternums und Mediastinums gewöhnlich 
unsichtbar bleiben. Das Bild ist unklarer und weniger beweisend bei frischer Drüsen- 
tuberkulose; erst die spätere Evolution gibt prägnantere Bilder, die deutlichsten die 
abgelaufenen Prozesse (Verkalkung). Allergrößte Reserve ist geboten in der Deutung 
einer bloßen Verstärkung der normalen Schatten (Verwechslungen mit axial getroffenen 
Bronchiallumina und Blutgefäßen, Überkreuzungen von Blutgefäßen, die auch ver- 
änderte Lymphstränge vortäuschen können usw.) Wie die Diagnose der Hilusdrüsen- 
tuberkulose wird auch diejenige der Spitzentuberkulose heute zu oft gestellt; auch hier 
darf nicht nur die Plattendeutung, sondern muß der exakte physikalische Befund und 
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müssen die Allgemeinsymptome (langandauernde subfebrile Temperaturen) mitsprechen. 
Das normale Spitzenfeld ist homogen; der charakteristische Ausdruck der Spitzen- 
tuberkulose ist der Schattenfleck; ähnliche Bilder aber liefern gelegentlich auch Drüsen- 
schwellungen in der Supraklavikulargrube, Strumaknollen u. a. Wichtig ist die Röntgen- 
platte bei der Diagnose der beginnenden Lungentuberkuloseim Kindesalter 
(da hier z. B. das Ergebnis der Auskultation doch sehr abhängig ist von der Mitwirkung 
des Kranken, von der Art, wie er atmet, hustet usw., und da gerade beim Kinde die 
Tuberkulose häufig vom Hilus aus den großen Gefäßen und Bronchien entlang, bei 
perforierenden Drüsenabscessen auch durch die Bronchien, in den Unterlappen sich 
ausdehnt und zu tiefliegenden Herden führt, die perkutorisch und auskultatorisch 
nicht festzustellen sind und wo nur die Röntgenplatte Aufschluß geben kann.‘) „Ich 
halte die Röntgenplatte für so wichtig, daß ich es kaum je wage, bei einem Kinde, 
das einen positiven Pirquet und auf Lungentuberkulose verdächtige Symptome hat, 
diese Diagnose zu stellen oder sie abzulehnen, ohne daß ich die physikalische Unter- 
suchung durch eine Röntgenaufnahme ergänzt hätte.“ Mittels der Röntgenplatte 
können auch Schlüsse auf die pathologisch-anatomische Form der Tuberkulose 
gezogen werden: man kann evtl. die exsudative Form (verwaschene, unscharf be- 
grenzte, homogene, ziemlich dichte Schatten von meist erheblicher Ausdehnung) 
von der produktiven (unregelmäßige, oft kleeblattförmige, scharf begrenzte Schatten 
von mittlerer Dichtigkeit) unterscheiden; doch sind Irrtümer leicht möglich, da nicht 
nur die Struktur der Krankheitsherde auf die Dichte der Bilder ausschlaggebend ist, 
sondern auch die Lage der Herde in bezug auf ihre Entfernung zur Platte usw. Die 
Miliartuberkulose, sonst nicht genau diagnostizierbar, ergibt auf der Platte ein- 
deutige Bilder: mehr oder weniger starke Verdunkelung des ganzen Lungenfeldes, 
darin zahlreiche, feine, scharf umschriebene Flecken. Kavernen werden meist schön zur 
Ansicht gebracht, auch wo die physikalische Untersuchung versagt; doch gibt es nach 
Verf. auch Kavernen, die röntgenologisch nicht auffindbar, aber durch Perkussion 
und Auskultation nachweisbar sind und solche, die zunächst auf der Platte unsichtbar 
sind, aber nach Anlegung eines künstlichen Pneumothorax in der kollabierten Lunge 
sehr klar erscheinen. Aus dem Bilde der Röntgenplatte ist auch nicht mit absoluter 
Sicherheit eine relative Heilung anzunehmen. Allerdings spricht es für Abklingen 
und Verheilen, wenn z. B. ein dichter Schatten, durch einen frischen exsudativ pneu- 
monischen Herd verursacht, sich mehr oder weniger aufhellt, wenn Verkleinern. und 
Verschwinden von Kavernen durch Schrumpfung nachgewiesen werden kann und 
tuberkulöse Herde — infolge bindegewebiger Umwandlung — sehr intensive, scharf 
begrenzte Schatten werfen und sich gar verkalkte oder verkäste Herde, von Binde- 
gewebe umschlossen, darstellen. Differentialdiagnostisch ergeben Bronchi- 
ektasen (meist im Unterlappen) dichte, unregelmäßige, sich verzweigende und überkreu- 
zende Schattenstreifen, vom Hilus nach unten außen gehend oder mehr oder weniger 
kompakte Schatten mit runden, ovalen, bandförmigen Aussparungen. Lungen- 
abscesse zeigen oft eine ungewöhnlich starke Retraktion der Lunge mit Hochstand 
des Zwerchfells, die die Diagnose Pleuraexsudat oder Schwarte nahelegen; Durch- 
leuchtung und Platte ergeben aber, daß es sich nur um das sehr hochstehende Zwerchfell 
handelt. Auch Chalicosis, Fremdkörper, Echinokokkus (kreisrunde, intensiv 
begrenzte Schatten, evtl. mit Aneurysma der aufsteigenden Aorta zu verwechseln), 
Tumoren und Aktinomykose der Lungen (Veränderungen der Rippen im 
Röntgenbild; Übergang auf die Thoraxwand) sind röntgenologisch diagnostizierbar. 
Eine einseitige Betonung des Röntgenverfahrens ist zu vermeiden, physikalische Unter- 
suchung und Röntgenaufnahme schließen sich nicht aus, ergänzen sich vielmehr. Beide 
sind zugleich zu verwenden. Amrein (Arosa). 
Debré, Robert, Jean Parat et Lueien Dautrebande: La période antéallergique 
de la tuberculose. 2° mémoire. Étude critique de la méthode des cuti-réactions 
on serie. (Die anteallergische Periode der Tuberkulose. 2. Mitteilung. Kritische 
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Studie der Methode von Serienhautproben.) Ann. de med. Bd. 9, Nr. 6, S. 443 
bis 453. 1921. 

Die Verff. haben Gelegenheit gehabt, an Serienuntersuchungen von Säuglingen 
den Zeitpunkt festzustellen, wenn nach erfolgter Infektion mit Tuberkulose der Pirquet 
positiv wird. Es ergab sich ein Zwischenraum von 2—3 Monaten. Daß nicht unmittelbar 
nach der Infektion schon eine positive Hautreaktion eintritt, liegt an der antealler- 
gischen Periode, in der sich dann der Säugling befindet. Die Verff. sind der Ansicht, 
daß an sich, entgegen der Meinung von Pirquet das Neugeborene ebenso wie der 
Erwachsene fähig ist, auf Tuberkulin zu reagieren. Weshalb der eine Säugling früher 
oder später als der andere auf die Infektion mit einem positiven Pirquet reagiert, 
liegt an der Menge der infizierenden Bacillen. Beim gesunden Tier und Menschen 
kann man, wenn man auch noch so oft den Pirquet wiederholt, nie eine positive 
Reaktion erzwingen. Deshalb sind die positiven Reaktionen, die man beim wieder- 
holten Pirquet nach anfänglich negativer Reaktion erhält, auch als sicher auf Tuber- 
kulose zu beziehen, anzusprechen. Es ist dann aber das anteallergische Stadium über- 
wunden. Die Verff. fordern, bei einem auf Tuberkulose verdächtigen Individuum mit 
negativem Pirquet durch Reihenuntersuchungen weiter zu kontrollieren, ob der Pirquet 
nicht doch noch positiv wird. Deist (Stuttgart). 

Gutmann, Alfred: Das Verhalten der eutanen Tuberkulinprobe nach Pirquet 
bei verschiedenen Dermatosen und im Verlaufe der Lues unter gleichzeitiger Aus- 
führung der v. Groer-Hechtschen pharmakodynamischen Cautanreaktion bei einem 
Teil der Fälle. (Wilhelminenspit., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., 
Bd. 136, H. 2, S. 255—264. 1921. l 

Die cutane Tuberkulinprobe erleidet nach O ppenheim und Wechsler bei Haut- 
krankheiten, welche auf einer allgemeinen schweren Vergiftung des Organismus beruhen, 
gewisse Veränderungen im Sinne einer Verzögerung, Abschwächung oder vollständigen 
Aufhebung der Reaktion. Vielleicht handelt es sich dabei um eine Verdrängung der 
Tuberkuloseantikörper durch Immunsubstanzen. Evtl. könnte auch durch die be- 
stehende Allgemeinvergiftung eine Herdreaktion und damit eine vermehrte Antikörper- 
bildung hervorgerufen werden. Letztere würde dann durch einen schnellen Abbau des 
in die Haut eingebrachten Tuberkulins eine Reaktion verhindern. Anschließend an 
in der Literatur niedergelegten Beobachtungen berichtet Verf. über seine bei 200 Haut- 
kranken vorgenommenen Pirquetreaktionen. Verf. teilte diese 200 Fälle in drei Gruppen 
(I. Hautkrankheiten entzündlicher Natur, II. Parasitäre Hauterkrankungen und 
III. Neubildungen), denen er die Lues in ihren verschiedenen Stadien gegenüberstellte. 
Bei den verschiedensten Dermatosen hat er eine weitgehende Parallele zwischen spe- 
zifischer (Pirquet) und unspezifischer (pharmakodynamischer) Cutanreaktion nicht fin- 
den können. Von den entzündlichen Hautkrankheiten beeinflußten die Pirquetreaktion 
besonders die Urticaria, die Psoriasis acuta und das nicht artificielle Ekzem. Aus 
der Gruppe II erwiesen sich das Eczema in scabioso und die Pityriasis rosea besonders 
häufig negativ reagierend. Bei Gruppe III hatten alle beobachteten Fälle eine negative 
Reaktion. Die Lues zeigte die Reaktion besonders stark beeinflußt in ihrem exanthe- 
matischen Stadium. Von den pharmakodynamischen Cutanreaktionen ergab bei der 
Lues die Morphinreaktion nichts von Besonderheit, während die Adrenalinreaktion 
meist auffallend stark positiv war. — Weitere Untersuchungen des Verf. sind noch 
zu erwarten, die dazu beitragen sollen, die Ätiologie und Prognose zu fördern. Bredow. 

Diehl, E.: Zur Verwendbarkeit diagnostischer Tuberkuline. (Kinderkrankenh. 
Karlsruhe.) Münch. med. Wochenschr. Jg 68, Nr. 43, S. 1392 1921. 

Empfehlung des Moroschen diagnostischen Tuberkulins. Bredow (Ronsdorf). 

Brandes, M.: Zur Vereinfachung der eutanen Tuberkulinprobe. (Städt. Kranken- 
anst., Dortmund.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 43, S. 1392—1393. 1921. 

Brandes hat die cutane Tuberkulinprobe nach Pirquet dahin geändert, daß 
er die Haut mit Kieselgur reibt, abschilfert, dann ein wenig Alttuberkulin auf diese 
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Stelle bringt und mit dem Finger einreibt. Die Reaktionen zeigen sich schnell. Der 

Vorteil dieser einfachen Modifikation beruht hauptsächlich auf dem psychischen 

Gebiete. Sie schreckt nicht. Die Methode empfiehlt sich deshalb besonders bei Kindern. 
Bredow (Ronsdorf). 

Lippmann, A.: Zur Technik der cutanen Tuberkulinreaktion (Perlsucht- und 
Moros „diagnostisches“ Tuberkulin). (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 46, S. 1390—1391. . 1921. 

Nach den Untersuchungen des Verf. war — im Gegensatz zu einer großen Zahl 
anderer Untersucher — das Morosche „diagnostische“ Tuberkulin dem Höchster 
Alttuberkulin Koch in keiner Weise überlegen. Lippmann empfiehlt deshalb das 
Höchster Alttuberkulin weiterhin für klinische und Massenuntersuchungen. Bredow. 

Fischer, C.: Die Beurteilung der Intradermoreaktion. Schweiz. med. Wochenschr. 
Jg. 51, Nr. 43, S. 992—994. 1921. 

An ca. 200 Tuberkulosekranken beiderlei Geschlechts wurden ca. 600 intradermale Tuber- 
kulineinspritzungen (0,l ccm mit steriler Nadel „in die Tiefe der halben Dicke“ der Cutis) 
in monatlichen Abständen vorgenommen. Es waren hauptsächlich wässerige Lösungen von Alt- 


tuberkulin 1 : 1000, 1 : 2000, 1 : 5000 und 1: 10000; Bacillenemulsion 1 : 10 000; Tuber- 
kulin Rosenbach 1 : 5000; Perlsuchttuberkulin 1 : 1000. 


Das Ergebnis schwankte für ein und dieselbe Verdünnung beim gleichen Kranken 
ganz außerordentlich. Große Reihen gaben einen deutlichen Unterschied für die Ver- 
dünnungen und die 3 Turbanschen Stadien. — Sicher im Zusammenhang mit dem 
Ausfall der Reaktionen steht das Blut. Verf. vermischte (0,1 ccm zu ebensoviel Tuber- 
kulinlösung) den serösen Wassermann-negativen Brandblaseninhalt vom Menschen, 
dann normales Blutserum vom Pferd, schließlich das Blutserum vom Kranken selbst 
mit dem Tuberkulin. Die Anwendung auch konzentrierter Tuberkulinlösung auf solche 
‚Weise geschieht ohne Nachteil bei der Intradermoreaktion. „Die Serum-Tuberkulin- 
reaktion ist differenzierbar und leicht ablesbar.‘“ Statt Tuberkulin-Eigenserum ver- 
wandte Verf. auch Eigenharn-Eigenserum (Eigenurin nach Wildbolz auf 1 Zehntel 
eingeengt) und glaubt, daß der Eigenurin vermischt mit dem Eigenserum eine stärkere 
Reaktion setze. — Die Eigenserumtuberkulinreaktion gebe Resultate, die sich 
mit dem klinischen Verlaufe besser decken als die Intracutanreaktion mit Tuberkulin 
allein, sie sei feiner. Amrein (Arosa). 

Schoenborn, $S.: Über den Wert neuerer diagnostischer Intracutan-Methoden 
(Eigenharn, Eigenserum) bei Tuberkulose. (Städt. Krankenanst., Remscheid.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 45, S. 1351—1352. 1921. 

Verf. nahm eine Reihe von Parallelinjektionen mit Alttuberkulin, Kochsalz, Eigen- 
harn und Eigenserum vor. Hierbei zeigte es sich, daß in allen den Fällen, in denen die 
Tuberkulinprobe negativ ausfiel, auch die anderen Proben negativ reagierten. In Fällen, 
wo Tuberkulin intracutan positiv ausfiel, reagierten negativ 54%, Kochsalz-, 18%, Eigen- 
harn- und 57%, Eigenseruminjektionen. Es wohnt also der Eigenharn- und Eigenserum- 
injektion ein spezifischer Wert nicht inne. Bredow (Ronsdorf). 

Levi, Karl: Über die intracutane Eigenharnreaktion nach Wildbolz bei Lungen- 
tuberkulösen. (Med. Univ.-Poliklin., Freiburg i. Br.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 43, 
S. 1296—1298. 1921. 

Verf. lehnt die Wildbolzsche Eigenharnreaktion als diagnostisches Hilfsmittel 
ab. Die Reaktion tritt einmal bei Gesunden wie bei Tuberkulösen auf, andererseits 
fehlt sie wieder. Man muß die Reaktion als eine Schädigung des Gewebes durch die 
Urinsalze auffassen. Bredow (Ronsdorf). 

Bezancon, Fernand et Mathieu-Pierre Weil: Etude critique de l’uro-intradermo- 
réaction de Wildbolz. (Kritische Studie über die intracutane Urinreaktion von 
Wildbolz.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 319—326. 1921. 

Die Verf. kommen zu dem Schluß, daß die Gegenwart von Antigenen im Urin 
der Tuberkulösen sicher nachgewiesen und von wissenschaftlichem Interesse ist. Die 
Verwendung der intracutanen Reaktion mit Urin ist aber von zu vielen verschiedenen 
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und nicht genügend erforschten Faktoren abhängig, die teils in der Beschaffenheit 
des Urins, teils in dem geimpften kranken Körper liegen. Die praktische Anwendung 
für die Tuberkulosediagnose erscheint nicht möglich, dagegen hat die Methode einen 
Wert zur Erforschung der Entwicklung der Krankheit oder der Prognose bestimmter 
klinischer Formen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Sehmid, R.: Unsere Erfahrungen mit der Eigenharnreaktion nach Prot. 
Wildbolz. (Kantonsspit., Glarus.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 43, S. 996 
bis 998. 1921. 

Die Arbeit erstreckt sich über rund 150 Fälle, von denen 60 Fälle eine infolge 
Exitus oder chirurgischen Eingriffes histologisch nachgewiesene aktive Tuberkulose 
betrafen. Bei diesen fiel die Wildbolzsche Eigenharnreaktion in 49 Fällen 
positiv, in 11 Fällen negativ aus. Dabei zeigte sich aber in allen den 11 Fällen 
von objektiv sicherer Tuberkulose mit negativer Eigenharnreaktion mindestens Man- 
toux 1 : 1000, in den meisten Fällen auch Mantoux 1: 10000 positiv. Es kann 
sich also in diesen Fällen nicht um Anergie des Patienten handeln. — Nach Abzug 
der sicheren 60 Fälle blieben rund 90 Fälle, bei denen eine aktive Tuberkulose nicht 
sicher nachgewiesen war. Davon reagierten: 46 Fälle positiv und 45 negativ. 
„Dieser verschiedene Ausfall der Reaktion läßt vermuten, daß der Salzgehalt des 
-Urins eine Reaktion hervorzurufen vermag, die vom spezifischen Infiltrat nicht zu 
unterscheiden ist. Verf. würde trotzdem die Eigenharnreaktion für die Eruierung der 
aktiven Tuberkuloseherde wertvoll erachten, wenn 1. die Fälle von nur temporär 
antigenfreiem Urin durch wiederholtes Injizieren als solche erkannt 
werden, und 2., wenn es gelingt, die Erscheinungen der Tuberkulose mit bleibend 
antigenfreiem Urin klinisch zu fassen und 3. in jedem Falle, nicht nur bei 
Nekrosen infolge hohem Salzgehalt, den Urin salzfrei zu machen, ohne die Anti- 
gene zu verändern. Amrein (Arosa). 


Massias, Charles: Le söro-diagnostie de la tuberculose au moyen de l’antigöne 
de Besredka par le procédé du sérum non chauffé. (Die Serodiagnostik der Tuber- 
kulose mit Hilfe des Antigens von Besredka bei Verwendung aktiven Serums.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 26, S. 356—357. 1921. 

24 Stunden nach der Blutentnahme wird im frischen Serum der hämolytische Index be- 
stimmt. 3 Röhrchen enthalten dann je 0,1 cem Serum und steigende Mengen (0,1; 0,2; 0,3 ccm) 
Antigen; Auffüllen auf 0,4 com, 1 Stunde 37°. Zugeben der im Vorversuch ermittelten Menge 
Hammeiblut, Ablesung nach einer weiteren halben Stunde 37°. Vom Liquor wird 0,8 genommen. 


Positive Reaktion ist ein sicheres Zeichen tuberkulöser Infektion. v. @utjeld.°° 


Sövi, J.: Le depistage de la tuberculose chez l’enfant au moyen de la réaction 
de fixation. (Die Aufspürung der Tuberkulose bei Kindern mit der Fixations- 
methode.) Presse med. Jg. 29, Nr. 49, S. 484. 1921. 

54 „gesunde“ Schulkinder wurden mit Hilfe der Fixationsmethode mit dem 
Antigen von Besredka untersucht. Bei 4 von ihnen zeigte sich die Reaktion positiv. 
Die im Anschluß hieran von einem Internisten vorgenommene klinische und radio- 
logische Untersuchung bestätigte das Vorliegen einer tuberkulösen Erkrankung bei 
sämtlichen 4 Kindern. Die bei denselben Kindern angestellte Tuberkulincutanreaktion 
fiel bei einer wesentlich größeren Anzahl Kinder positiv aus, wogegen sie bei 3 der 
obigen 4 Kinder ein negatives Resultat ergab. Verf. empfiehlt auf Grund dessen die 
Besredkasche Reaktion. Andreas Wetzel (München)., 


Bennighof, Fr.: Klinische Untersuchungen über die Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen im Citratblut. (Med. Univ.-Klin., Gießen.) (Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 41, S. 1319—1320. 1921. 

Die Senkungsgeschwindigkeit betrug bei 20 Gesunden nach 1 Stunde im Mittel 
0,64 cm, nach 6 Stunden 2,77 cm, nach 24 Stunden 3,0—5,5 cm (2,5 ccm 1,1 proz. 
Natriumcitratlösung + 7,5 ccm Blut). Beim weiblichen Geschlecht geringe Neigung 
'zu beschleunigterer Senkungsgeschwindigkeit. Bei wiederholten Untersuchungen zu ver- 
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schiedenen Tageszeiten Schwankungen um wenige Zehntelzentimeter. Prüfung bei 
verschiedensten internen Erkrankungen (58 Fälle) ergab keine Veränderungen gegen 
die Norm bei neurasthenischen, neuralgischen und leichten Lokalerkrankungen, ex- 
tremste Beschleunigung bei Nierenkranken und schweren Tuberkulosen, bei Diabetes 
größte Verschiedenheiten, vielleicht durch Blutzuckergehalt bedingt (Hemmung bei 
starker Erhöhung, Steigerung bei niedrigem Gehalt). Nach Austauschversuchen von 
Blutkörperchen in verschiedenem Plasma muß das Plasma beschleunigende Substanzen 
in entsprechenden Fällen enthalten. Parallel der Senkungsgeschwindigkeit geht ver- 
mehrtes Agglutinationsbestreben der roten Blutkörperchen. Zahl und Hämoglobin- 
gehalt der roten Blutkörperchen zeigten keinerlei Beziehungen zur Senkungsgeschwin- 
digkeit. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.).“” 
Graevenitz, Fritz v.: Untersuchungen über eine neue chemisch-mikroskopische 
Eiweißfällung im Harn und ihre klinische Bedeutung (Bergellsche Reaktion.) 
(Med. Klin., Greifswald.) . Med. Klinik Jg. 17, Nr. 46, S. 1393. 1921. 

Bergell fand bei der Mikroskopie einer Eiweißfällung nach Esbach von einer 
akuten Glomerulonephritis das Auftreten von geformten krystallinischen Elementen 
neben dem amorphen Eiweißniederschlag. Seine systematischen Nachuntersuchungen 
ergaben je nach Besserung oder Verschlechterung im allgemeinen klinischen Bilde ein 
Steigen oder Fallen der Krystalle und umgekehrt der amorphen Bestandteile. Graeve- 
nitz konnte diese Befunde bei seinen Untersuchungen bestätigen. 50 normale Urine 
hatten stets einen rein krystallinischen Niederschlag. Das änderte sich auch nicht 
durch Filtrieren oder andere mechanische Beeinflussungen. 15 Fälle von Nephritiden 
zeigten das oben angegebene Steigen und Fallen der Krystalle und der amorphen Be 
standteile entsprechend dem Krankheitsbilde. So lange ein amorpher Niederschlag 
zurückblieb, wurde mit einem Rezidiv gerechnet. Fünf Fälle von schweren Nieren- 
schädigungen ließen nie Krystalle erkennen. Die Reaktion ist nur für den Menschen 
spezifisch. Die der Reaktion zugrunde liegenden Vorgänge sind bisher ungeklärt. 

Bredow (Ronsdorf). 
Th e: 


Allgemeine. Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege) : 


Garcia Hurtado, D. Saturnino: Über die Behandlung tuberkulöser Prozesse. 
Rev. ibero-americ. de cienc. méd. Bd. 46, Nr. 206, S. 154—168. 1921. (Spanisch.) 

Verf. schließt sich in seiner Darstellung eng an das von Gibson (Denver, Colorado) 
herausgegebene Buch an: Handbook of pulmonary tuberculosis, its diagnosis, prognosis 
preventiva and treatment. Besonders bespricht Verf. dessen therapeutischen Teil. 
In der Radiologie sieht er das wichtigste, alle andern Methoden übertreffende Heil- 
mittel der Lungentuberkulose. Ganter (Wormditt). 

Fischer, Heinrich: Über Dijodyl und seine Einwirkung auf das Blutbild. 
(St. Vincenzhaus, Köln.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 76—89. 1921. 

Einnahme von 3 mal täglich 0,3 g Dijodyl führte entweder zu Lymphocytose oder 
Lymphopenie, langdauernde Darreichungen oder Einnahme größerer Dosen (3 mal 
täglich 0,6—0,9) zu Lymphopenie. Um die Lymphopenie zu vermeiden, muß man 
bei schwächlichen Patienten mit kleinen Dosen Dijodyl beginnen und in jedem Falle 
nach dreiwöchiger Verabreichung 8 Tage lang pausieren. Das Fehlen von Magen- 
beschwerden und die gute Resorbierbarkeit lassen das Dijodyl als besonders geeignet 
erscheinen zur Behandlung der Tuberkulose und Syphilis. Leschke (Berlin). 

Focke, C.: Digitalis bei chronischen Lungenkrankheiten, besonders bei der 
Schwindsucht. Therap. d. Gegenw. Jg. 62, H. 11, S. 426—430. 1921. 

Bei Asthma bronchiale sind Digitalisgaben im allgemeinen ohne Erfolg. Bei chro- 
nischen Bronchialkatarrhen, besonders älterer Leute, empfiehlt sich im Falle einer 
Zirkulationsstörung der Zusatz von Fol. Digital. titr. zur sonstigen Arznei. Im Anfangs- 
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stadium der Phthise kann der lange Zeit fortgesetzte Gebrauch von Digitalis in kleinen 
einmaligen Tagesgaben sehr wahrscheinlich eine merkliche Hilfe sein. Im mittleren 
Stadium ist von der Digitalis nur dann etwas zu erwarten, wenn zeitweilig Kreislauf- 
störungen bestehen. Eine solche wird z. B. durch Blutspeien angezeigt. Im letzten 
Stadium der Phthise ist gegen die dyspnoischen Beklemmungen die titrierte Strophan- 
tustinktur, gemischt mit etwas Opium, eine sehr geeignete Medikation. M. Schumacher. 

Loeper et Debray: L’action hypotensive de la teinture d’ail. (Die blutdruck- 
erniedrigende Wirkung der Knoblauchtinktur.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 34, S. 391 
bis 392. 1921. 

Kleine, oral verabreichte Mengen Knoblauchtinktur (1—2 täglich 15 —30—40 
Tropfen) bewirken nach 30 Minuten bis 1!/, Stunden eine deutliche Herabsetzung 
des arteriellen Blutdrucks und eine Zunahme des oscillometrischen Index. Die Blut- 
drucksenkung ist um so ausgesprochener je höher vorher der Druck war. Die Tinktur 
erwies sich in den angegebenen Dosen als vollständig unschädlich. Die Wirkung beruht 
auf einer Erweiterung der Hautgefäße. Auch im Tierversuch ließ sich die Herabsetzung 
des Blutdrucks nach parenteraler) Verabreichung einer Knoblauchmaceration zeigen. 

@. Rosenow (Königsberg i. Pr.). 

Jaeger, Edmond: Etude pharmacodynamique de l’adrönalone. Action vaso- 
eonstrietive et respiratoire; effets sécrétoires. (Pharmakodynamische Studie über 
die Wirkung von Adrenalon auf Gefäße, Atmung und Drüsen.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 27, S. 432—433. 1921. 

Adrenalon ist ein Methylaminderivat des Acetylbrenzcatechins. Es unterscheidet 
sich von Adrenalin durch die Umwandlung der Alkohol- in eine Ketongruppe. Verf. 
hat am chloralisierten und atropinisierten Hund gearbeitet. Die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen sind folgende: 1. die qualitative Wirkung auf Herz- und Gefäßsystem 
ist die gleiche wie die des Adrenalins, und zwar vor und nach Atropin. Tachykardie 
nur beim atropinisierten Tier, während beim Normaltier anfangs Bradykardie als Folge 
der überwiegenden Vaguswirkung auftrat. 2. bei gleichen Dosen Adrenalon in ver- 
schiedenen Perioden desselben Versuches gleiche Wirkungen. 3, die gefäßkonstrik- 
torische Wirkung des Adrenalon ist 200—220 mal schwächer als die des Adrenalin. 
4. Adrenalon hat eine länger anhaltende Wirkung, besonders bleibt die Blutdruckhöhe 
länger bestehen und erst 6—8 mal später wird der Anfangsdruck erreicht. Diese Wir- 
kung scheint von der geringeren Zerstörbarkeit im Organismus abhängig zu sein. 5. im 
Gegensatz zu Loewi und Mayer ist die Wirkung auf die Respiration anders als die des 
Adrenalins, kein Atemstillstand, sondern nur Verlangsamung der Atmung. Dies wird 
mit kleineren Dosen erreicht, während zur Apnöe toxische Adrenalondosen nötig sind. 
6. Adrenalon wirkt auf die Drüsen ebenso wie Adrenalin. Fr. O. Heß (Köln)., 

Schmidt, Rudolf: Zur Anwendung der intravenösen Campherölinjektion. (Be- 
merkung zu der Arbeit von B. Fischer, diese Wochenschrift, 1921, Nr. 31.) (Z. med. 
Klin., dtsch. Univ., Prag.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 41, S. 1223. 1921. 

Verf. hat selbst, von ähnlichen Erwägungen wie B. Fischer ausgehend, Mai 1920 
intravenöse Campherölinjektionen an seiner Klinik — I. medizin. Klinik der deutschen 
Universität in Prag — eingeführt. Über eine Dosis von 2 cem Campherolivenöl pro die 
(l ccm als Einzeldosis) wurde bisher nicht hinausgegangen. Irgendwelche unangenehme 
Nebenerscheinungen wurden nie beobachtet. Hauptindikation waren dort Pneumonien. 
Die Erfolge waren außerordentlich zufriedenstellend. Heinrich Davidsohn (Berlin)., 

Fischer, Bernh.: Über intravenöse Injektionen von Campheröl.. (Nachtrag. zu 
meiner Mitteilung in Nr. 31 dieser Wochenschrift.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 41, S. 1223. 1921. 

Verf. zitiert in Ergänzung seiner früheren Mitteilung Arbeiten ausländischer, 
insbesondere französischer Autoren über intravenöse Campherölinjektionen, die ihm 
erst jetzt bekannt geworden. Sie weisen übereinstimmend darauf hin, daß bei der 
intravenösen Einspritzung die Campherwirkung viel rascher erfolgt als bei der Ein- 
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spritzung unter die Haut. Le Moignic sieht die Ursache dieser Wirkung hauptsächlich 
in einer Tonisierung der Nerven. Empfohlen wird für den Menschen Einzeldosis nicht 
über 2 cem, langsame Injektion (2 Minuten), Wiederholung allerhöchstens nach einer 
halben Stunde. Der Camphergehalt des Öls soll am besten 10% nicht übersteigen. 
Jeanneney und Ferrari (Prog. méd. 1918, Nr. 20) berichten über günstige Erfolge 
beim Schock, Loe per und Fumonze über glänzende Erfolge bei Grippe (Progr. méd. 
1918, Nr. 50). (Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 588). Heinrich Davidsohn (Berlin)., 

Corper, H. J., H. Gauss and O. B. Rensch: Studies with morphine in experi- 
mental tuberculosis. (Versuche mit Morphium bei experimentaler Tuberkulose.) 
(Research dep., nat. jewish hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. rev. of tubercul. 
Bd. 5, Nr. 8, S. 643—655. 1921. 

Die Arbeit will die Wirkung des Morphins bei experimentaler Tuberkulose unter- 
suchen, um dadurch eine Grundlage für die Frage des nützlichen oder schädlichen 
Einflusses dieser und ähnlicher Alkaloide bei der menschlichen Tuberkulose zu ge- 
winnen. In Kulturen hemmt ein Zusatz von 1 : 625 zum Nährboden das Wachstum 
anscheinend völlig; die Hemmung ist noch bei 1 : 10 000 merklich. Der Tuberkelpilz 
scheint das Morphin chemisch zu zersetzen, was noch deutlicher als in Kulturen dann 
hervortritt, wenn man Aufschwemmungen von Tuberkelbacillen mit Morphinlösungen 
zusammenbringt. Im Tierversuch (Meerschweinchen) hatten kleine Mengen Morphin- 
sulfat (8 mg), wenn man sie vor und in der ersten Zeit der Infektion täglich einführt, 
eine leicht hemmende Einwirkung auf die Entwickelung der Tuberkulose; längere 
Behandlung (über 5 Wochen nach der Infektion) hatte wenig oder keine Einwirkung. 

Meissen (Essen). 

Austgen, Hans Gustav: Über „Pavon“, ein neues Vollpräparat aus Opium. 
(Lungenheilst., Beelitz.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 45, S. 1361—1362. 1921. 

Das von der Gesellschaft für chemische Industrie in Basel in den Handel gebrachte 
Präparat ist ein vervollkommnetes Opium, das von den Ballaststoffen und indifferenten 
Körpern der Mutterdroge befreit ist und dieselben prozentualen Verhältnisse an Alka- 
loiden aufweist wie das Opium. Dem Verf. leistete das Pavon bei der Unterdrückung 
übermäßigen Hustens und Hustenreizes gute Dienste. Die Dosis von 3 x 15 Tropfen p. d 
genügte in der großen Mehrzahl der Fälle. Zufriedenstellend war auch die sedative 
Wirkung. Schlafmachende oder unangenehme Nebenwirkungen blieben aus. Nur 
in 2 Fällen beobachtete Verf. schon nach geringen Dosen Diarrhöen, die bei Aussetzen 
des Mittels sofort verschwanden, bei erneuter Gabe aber wiederkehrten. Der Grund 
für diese Nebenwirkung ist unklar. Im ganzen verdient das neue Opiumpräparat als 
ein prompt und zuverlässig wirkendes Hustenmittel Beachtung in der Therapie der 
Erkrankungen der Atmungsorgane. M. Schumacher (Köln). 

Veilchenblau: Zur Optarsonbehandlung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 37, S. 1196—1197. 1921. 


Das Optarson wurde bei Lungentuberkulose, Herzneurose sowie allgemeiner Neurasthenie, 
auch bei Migräne mit gutem Erfolge angewendet. @. Eisner (Berlin)., 


Petroff, S. A.: The value of flavine compounds in experimental tuberculosis. 
(Der Einfluß von Flavinderivaten auf experimentale Tuberkulose.) (Trudeau sanat., 
Trudeau, New York.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 8, S. 656—661. 1921. 

Gewissen Farbstoffen wird schon lange eine heilende, das heißt bacillentötende 
Wirkung beigemessen. Entsprechende Versuche, auch bei Tuberkulose, sind vielfach 
angestellt worden. Petroff arbeitete mit 2 in Amerika hergestellten Präparaten, dem 
Akriflavin und dem Proflavin. Beide Farbstoffe hemmen in Verdünnungen von 1 : 25 
bis 50 000 das Wachstum von Tuberkelbacillenkulturen. Für therapeutische Zwecke 
eignen sie sich aber durchaus nicht, scheinen den Krankheitsprozeß eher zu beschleu- 
nigen: die Kontrolltiere überlebten stets die behandelten Tiere. Meissen (Essen). 

Rist, Ameuille et Ravina: Mode d’emploi du chlorure de calcium dans la 
diarrhée et les vomissements des tuberculeux. (Gebrauchsanweisung für Calcium- 
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chlorür gegen die Durchfälle und das Erbrechen der Tuberkulösen.) Bull. et m&m. 
de la soc. möd. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 23, S. 1016—1019. 1921. 

Calciumchlorür ist ein vorzügliches Mittel gegen die lästigen, schwächenden und 
schmerzhaften Diarrhöen und das Erbrechen der Phthisiker, aber es muß in genügender 
Dosis und intravenös gegeben werden. Verf. injiziert 1—2g auf einmal, und zwar 
in 50proz. (!) Lösung, also nur 2—4 cem Flüssigkeit. Mißerfolg nur in 10%, voller 
Erfolg, d. h. sofortiges Aufhören von Durchfall und Erbrechen in reichlich 50% der 
Fälle. Nebenerscheinungen, die aber nur ganz kurze Zeit anhalten und nicht regel- 
mäßig auftreten, sind: ein intensiver Schmerz im Verlauf der Vene bis zur Schulter 
hinauf, ein metallischer Geschmack und ein Hitzegefühl im Kopfe mit Rötung des 
Gesichtes. Wegen der außerordentlichen Schmerzen, welche auch die kleinsten Mengen 
der Lösung im subcutanen Bindegewebe verursachen, ist größte Vorsicht bei der 
Einspritzung geboten. (Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 529.) Richartz (Frankfurt a. M.)., 

Cavazzuti, Alfonso: Sul potere battericida dei sali di tellurio e di selenio. 
(Über die bactericide Kraft der Tellur- und Selensalze.) (Istit. d’ig., univ., Modena.) 
Ann. d’ig. Jg. 31, Nr. 9, S. 551—554. 1921. 

Diese Salze besitzen ohne Zweifel eine bactericide Kraft. Diese ist bei den Tellur- 
salzen größer als bei den Selensalzen, bei den Kalisalzen wiederum größer als bei den 
Natriumsalzen. Sie wirkt auf verschiedene Keime verschieden stark, so ist sie wirksam 
auf den Staphylococcus pyogenus aureus, den Cholerabacillus, Colibacillus, Bacillus 
proteus vulgaris, Pyocyaneus, Typhusbacillus, Paratyphusbacillus A und B, Dysen- 
teriebacillus, unwirksam dagegen auf die Milzbrandsporen. Ganter (Wormditt). 

Amrein, O.: High altitude and tubereulosis. (Hochgebirge und Tuberkulose.) 
Tubercle Bd. 3, Nr. 1. S. 580—583. 1921. 

Nach Schilderung der hauptsächlichen klimatischen Faktoren des Hochgebirges. 
werden die durch sie ausgelösten physiologischen Erscheinungen geschildert, 
wobei besonders betont wird, daß die neueren Untersuchungen (beim Bau der Jungfrau- 
bahn — Cohnheim — und Untersuchungen an Fliegern — Meyer und Syderhelm) 
die viel umstrittene Blutneubildung als Folge des verminderten Sauerstoffpartial- 
druckes neu bestätigt haben, daß das Blutbild sich auch in dem Sinne ändert, daß 
neben der Vermehrung der roten Blutkörperchen die Lymphocyten und die großen 
mononukleären Zellen an Zahl zunehmen, während die granulären Formen und die 
(resamtzahl der Leukocyten abnehmen, die Blutviscosität aber erhöht wird (Stäubli, 
Wanner, Ruppanner). Hervorgehoben wird auch, daß der Maximal- und Minimal- 
blutdruck im Hochgebirge sich nicht wesentlich ändert, sondern nur kleine individuelle 
Schwankungen aufweist und Kranke mit einem erhöhten Blutdruck sogar bei längerem 
Aufenthalte in Höhenlage eine Erniedrigung des Blutdruckes erfahren können. — Die 
Hauptwirkung des Hochgebirgsklimas auf Tuberkulöse (aller drei genetischen Stadien 
und ganz besonders auch bei Kindern) ist die Hebung derindividuellen Wider- 
standskräfte durch bessere Blutbildung, Abhärtung, Besonnung. Fieber 
ist an sich keine Kontraindikation, nur wenn über 38,5 und bei einem Pulse von 120 
und mehr. Auch sind früher als strikte Kontraindikationen geschilderte Fälle nicht 
mehr nach den Erfahrungen der letzten 10—20 Jahren als solche aufzufassen; auch 
Larynxtuberkulose ist nicht in allen Fällen auszuschließen (notwendig: genaue Kon- 
trolle, Anstaltsbehandlung);; gute Erfolge bei Darmtuberkulose sind bekannt, wie auch 
bei Urogenitaltuberkulose; Peritonealtuberkulose reagiert meist sehr gut, dank der im 
Hochgebirge in unerreichter Weise durchführbaren Sonnenbehandlung. Vor allem 
haben die Beobachtungen der letzten Jahre auch gezeigt, daß Fälle mit gut kompen- 
serten Herzklappenfehlern und solche mit Herzmuskelschwäche und nervöser Tachy- 
kardie usw. das Hochgebirge sehr gut vertragen und sogar sich dort bessern, wenn sie 
zuerst mit strikter Ruhe und dann mit allmählichem ‚Training‘‘ behandelt werden. 
Bronchialasthma behauptet seinen dankbaren Platz; doch soll auch nach längerem 
Freibleiben in der Höhe nachher gradweise ins Tieflandsklima herabgestiegen werden. 
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Erweitert für auch schwere, einseitige Fälle, kann die Indikation für Hochgebirge 
unter Berücksichtigung eines künstlichen Pneumothorax werden, wobei auch nach 
Ausführung des Eingriffs die allgemeine Kräftigung und die günstigen Verhältnisse 
für die andere Lunge in Anschlag zu bringen sind. 

Dauerresultate, 866 frühere Privatpatienten (ambulante Praxis) betreffend, zeigten 
sich wie folgt 

1—9 Jahre nach der Behandlung in Arosa ergaben sich für alle Stadien 65%, Dauer- 
resultate; 19,99 negative, 15,31% Todesfälle. 

Das 


. Stadium wies . . 2 2 2 2 2.020 86,48% Dauerresultate auf, 
5; II. F J in ER 12,01% = 5 
I, a a a aa a a a 1,51% 5 j 
Kein Fieber hatten bei Beginn der Behandlung. . .... 22220200. 83,66% 
Einen Puls unter 100 hatten . . 2 2200 s a s s b e e o re. 82,219, 
Von allen Fällen zeigten noch physikalische Veränderungen durch frühere Er- 
krankung (Ärztezeugnisse) 40,86% 
Tuberkelbacillen zeigten im Sputum noch. . . . 2.2. ss s osses oo 3,84% 
Gewisse subjektive Krankheitssymptome waren vorhanden noch bei . . . . 18,42% 
Noch in Behandlung stehen zeitweise . . .. sossarna eenn‘ 30,00% 


Bleibende Resultate wurden hauptsächlich im Alter zwischen 20 und 30 Jahren er- 
zielt (51,2%). 


In voller Arbeitsfähigkeit stehen . ... sena’ 63,12% 

Eine Reduktion der Arbeitsfähigkeit besteht in . . . 10,31% 

Völlig arbeitsudfähig sind . . . . 2» 2.222220 020 2,50% 

Berufswechsel fand statt in . . . 22222020. 4,06% 

Wohnungs- (Ort-) Wechsel in . . . s.s.s sasse’ 9,06% 
Autoreferat. 


Hoffner, Karl: Zwanzigjährige ärztliche Erfahrung über Luft- und Sonnen- 
bäder. (Kuranst. Glotierbad, Oberglottertal.) Strahlentherapie Bd. 12, H. 3, S. 819 
‚bis 826. 1921. 

Im Gegensatz zu van Oordt steht Verf. auf dem Standpunkt, daß während des 
Luftbades körperliche Anstrengungen, wie Turnen, zu unterlassen sind, da bei jeder 
äußeren Kraftaufwendung die Hauttemperatur ansteigt und so durch ein zu großes 
Wärmegefälle zwischen Körperhaut und Außentemperatur es leicht zu Erkältungs- 
erscheinungen kommt. Vor dem Luftbade dagegen sind Körperübungen zu empfehlen. 
Kalte Duschen nach dem Bade sind nicht zweckmäßig. Bei Anfängern soll das Luftbad 
nicht unter 15° C genommen werden. Die Dauer ist bei warmem Wetter und körper- 
lichem Wohlbefinden unbegrenzt. Schwächliche und anämische Personen sollen das 
Luftbad nur bei ganz warmem Wetter nehmen. Ganz auszuschließen sind Kranke mit 
akuten Katarrhen der Luftwege, des Magen-Darmkanals und Nephritiker. Für Gesunde 
ist es ein vorzügliches Abhärtungsmittel, auch Nervöse (Schlaflosigkeit) werden günstig 
beeinflußt. Verf. tritt auch für das Zimmerluftbad ein. Das Sonnenbad will Verf. 
nur unter ärztlicher Leitung ausgeführt wissen. Er ist auch in der Dosierung sehr vor- 
sichtig. Nach dem Sonnenbade ist eine Y/,—/, stündige Ruhe einzuhalten. Kranke 
mit geschädigtem Blutgefäßapparat sind wegen der durch das Sonnenbad hervor- 
gerufenen Blutdrucksenkung auszuschließen. Verf. steht auf dem Standpunkte, daß 
Lungentuberkulösen unter allen Umständen das Sonnenbad zu verbieten ist. Für 
geeignet hält er es dagegen bei Entzündungen der oberen Luftwege, bei Asthmatikern 
und überhaupt bei allen Krankheitsprozessen, die eine Wärmeapplikation erfordern. 
Außerdem sind geeignet nässende Ekzeme und die chirurgische Tuberkulose. Bei Beob- 
achtung dieser Indikationen hat Verf. niemals Schädigungen gesehen. Pyrkosch. 

Ritchie, John: Shelters for tubereulous patients. (Zeltbehandlung tuber- 
kulöser Patienten.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 4, S. 174—177. 1921. 

In Dumfriesshire wurde in einer ganzen Reihe von Fällen die Zeltbehandlung 
durchgeführt. Der Patient bekam ein geräumiges, rechteckiges, leicht transportables 
Zelt, dessen Bodenfläche 56 Quadratfuß groß ist. Es hat eine Wandhöhe von 6 Fuß, 
bis zum Dachfirst sind es 8!1/, Fuß. Die oberen Hälften der Wände bestehen aus auf- 
klappbaren Holzteilen, so daß sie nach Belieben geöffnet und geschlossen werden 
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können. Der Patient lebt Tag und Nacht in dem Zelt. Wird die Kur im Frühling oder 
Sommer begonnen, so gewöhnt er sich sehr bald an den ständigen Aufenthalt in frischer 
Luft. Einige Patienten leben bereits über 6 Jahre in solch einem Zelt. Sie üben darin 
teilweise sogar ein Handwerk aus. Indikationen sind Frühfälle und fortgeschrittene 
Fälle, letztere besonders zum Schutz für ihre Angehörigen. Das Zelt kostet jetzt 21 Pfund 
Sterling 10 Schilling. Müller (Eberswalde). 

Rosenthal, Georges: Travaux sur la gymnastique respiratoire: le coefficient 
hömatopnöique d’Amar d’apres „les lois seientifiques de l’&ducation respiratoire“. 
Le masque de Pech. La phrönoscopie de Maingot. (Arbeiten über die respiratorische 
Gymnastik: der hämatopnoeische Koeffizient von Amar nach ‚‚den wissenschaftlichen 
Gesetzen der respiratorischen Erziehung“. Die Maske von P. Die Phrenoskopie 
von M.) Progr. med. Jg. 48, Nr. 33, 8. 383—386. 1921. 

Zusammenfassende Übersicht. Als hämatopnoeischen Koeffizienten bezeichnet 
Amar einen Wert, der die Zunahme des Blutgaswechsels betrifft. Man soll ihn theore- 
tisch berechnen können aus der Menge der inspirierten Luft und der in den Lungen ver- 
schwundenen Sauerstoffmenge. Der Wert (K) geht der dritten Wurzel der eingeatmeten 
Luftmenge parallel. Berechnung des Koeffizienten bei Ruhe und Arbeit, in Krank- 
heiten. Weiter werden die — hier schon besprochenen — Versuche von Pech mittels 
seiner manometrischen Maske über das Maximum der pro Sekunde geatmeten Luft- 
menge in der Norm und in Krankheiten besprochen, endlich röntgenologische Unter- 
suchungen von Maingot über Zwerchfellstand und -bewegung unter verschiedenen 
Bedingungen. A. Loewy (Berlin)., 

Berg, Ragnar: Das Abbrühen von Nahrungsmitteln. Chemiker-Zeit. Jg. 45, 
Nr. 106, S. 849—850. 1921. 

Polemik gegen Serger und Striper, welche behaupten, daß die Nährstoffverluste 
bei einem kunstgerechten Verbrühen (bei Gemüsen) unwesentlich seien. Die Ergebnisse 
dieser beiden Verfasser sind irreführend, weil keine Analysenzahlen, sondern nur 
Prozentzahlen gegeben, und die Werte vor und nach der Behandlung mit Dampf oder 
kochendem Wasser nicht einheitlich auf die Ursprungssubstanz, sondern auf die jeweilige 
Trockensubstanz bezogen werden. Auch ist das angewandte Untersuchungsverfahren 
veraltet. In der Tat werden durch längeres Abbrühen der Gemüse große Verluste, 
unter Umständen bis 40%, vom Nährwert, herbeigeführt. W. Schultz (Geesthacht). 


Spezifische Reiztherapie: 


Bossan, E.: Des idées directrices qui doivent présider à la préparation d’un 
vacein antituberculeux. Indications, résultats. (Leitgedanken, die für die Her- 
stellung eines antituberkulösen Impfstoffes maßgebend sein müssen. Indikationen, 
Resultate.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 43, S. 677—678. 1921. 

Der Impfstoff muß von lebenden Bacillen hergestellt werden. Die Antikörper 
sind das Ergebnis nicht die Teilnehmer des Abwehrkampfes. Viel wichtiger ist die 
Zellipase. Der Impfstoff wurde durch 5 Monate langes Digerieren lebender Tuberkel- 
bacillen in Pflanzenöl und durch keimfreie Filtration durch Chamberlandkerzen ge- 
wonnen. Grigaut fand, daß die Lunge vaccinierter Tiere in vitro 3,6 mal mehr Leci- 
thin lipolysierte als die Lunge von Normaltieren. Guieyesse - Pellissier sahen in 
vivo in der Lunge eine schnellere Lipolyse von Bacillenfetten als von reinem Öl. Der 
Verf. fand morphologische Veränderungen (Granulierung, Häufchenbildung) an ex- 
pektorierten Tuberkelbacillen bei vaccinierten Patienten. Lungentuberkulose wird mit 
dem genannten Impfstoff intratracheal behandelt. Reaktionen wurden nie gesehen. 
Kontraindikationen bestehen nicht. Zur Behandlung gehören auch hygienisch-diäte- 
tische Maßnahmen. Als baldige Besserungszeichen werden genannt: Erleichterung der 
Atmung, Appetitzunahme, Gewichtsanstieg, Verschwinden der Nachtschweiße, Ab- 
nahme des Fiebers. Die fibrösen und fibrös- -käsigen Formen sind am schnellsten beein- 
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Holker, J.: The standardisation of vaccines. (Die Herstellung įvon Vaccine- 
standardlösungen). (Dep. of pathol., univ., Manchester.) Journ. of pathol. a. bacteriol. 
Bd. 24, Nr. 4, S. 419—423. 1921. 

Der Verf. hat 5 Methoden, um Vaccinestandardlösungen herzustellen, erprobt, und zwar 
die Zählung mit Hilfe des Leukocytometers, die eigentliche Zählung der Kolonien, die Methode 
nach Wright, die gravimetrische Methode und die Probe mit Hilfe der verschiedenen Undurch- 
sichtigkeit von Lösungen. Er hat dann folgendes Verfahren ausgearbeitet. Von 24stündigen, 

t auf Agar gewachsenen Keimen wird der ganze Rasen abgeschwemmt und !/, Stunde auf 
60° erhitzt. Von dieser Aufschwemmung werden dann bestimmte Lösungen hergestellt und 
in der Zählkammer (nach der Färbung der Keime) ausgezählt. Sind so die Zahlen der Keime 
bestimmt, wird eine entsprechende Lösung von Bariumsulfat hergestellt, die geprüft am Opaci- 
meter, dieselbe Trübung wie die Bacillenemulsion aufweist. Verf. hat mit dieser Methode kon- 
stante Ergebnisse erzielt. Deist (Stuttgart). 

Therasse, G.: La dose „optima‘ de tuberculine. (Die „optimale“ Dosis beim 
Tuberkulin.) Scalpel Jg. 74, Nr. 43, S. 1005—1011. 1921. 

Während früher bei der Tuberkulinbehandlung die Absicht des Therapeuten darin 
‘gelegen habe, möglichst rasch zur höchsten Dosis irgendeines Tuberkulins zu gelangen, 
weist Verf. darauf hin, daß für jeden Fall das Optimum der Dosis gefunden werden 
muß, welches der Fall ist, wenn ohne irgendwelche Temperaturerhöhung die Ein- 
spritzung eine leichte „lokale“ (Stich-) Reaktion — er spricht von subcutaner An- 
wendung — auslöse. Mit dem Verschwinden der Stichreaktion könne mit langsam 
steigenden Dosen weiter fortgefahren werden. Amrein (Arosa). 

Jaquerod: La tuberculinothérapie dans la pratique courante. (Tuberkulin- 
behandlung in der Praxis.) Grèce méd. Jg. 23, Nr. 8, S. 77—18. 1921. 

Trotzdem nach Ansicht der Spezialisten dem Tuberkulin ein unbestreitbarer Wert 
zukommt, benutzt es der Praktiker kaum. Verf. stellt Indikation, Kontraindikation 
und Heilplan zusammen. Es sei nur hervorgehoben: Für den Erfolg der Behandlung 
ist die Auswahl der Fälle ausschlaggebend. Keine hochfieberhaften und keine käsigen 
Formen! Alle Tuberkuline sind gleichwertig und geben dieselben Ergebnisse. Verf. 
benutzt Alttuberkulin-Koch. Beginn mit ?/,oomg. Abschluß nach Möglichkeit mit 
1/, greinem Tuberkulin, eine Dosis, die 3—4 mal gegeben werden soll. Jede Kur dauert 
6—8 Monate. Keine Reaktionen erzeugen. Sind nach Abschluß der Kur die Bacillen 
nicht verschwunden, dann nach Pause von einigen Monaten Wiederholung. Deist. 

Lilien, Adolf: Das Tuberculomucin in den Händen des praktischen Arztes. 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 43, S. 1295—1296. 1921. 

Charakteristisch für das Tuberculomucin ist die Geringfügigkeit der Herd- und 
Allgemeinreaktion bei besonders starker Ausprägung der Hautreaktion, die oft noch 
nach Wochen als erbsen- bis wallnußgroßer Knoten feststellbar ist. Verf. injiziert 
bei Erwachsenen 3 mg entsprechend ?/,,ccm einer lproz. Lösung und wartet den 
Ausfall der Reaktion ab. Fällt dieselbe stark aus, so verbleibt er bei der gleichen Dosis 
so lange, bis sich eine deutliche Stichreaktion einstellt. Bei schwachwerdender Stich- 
reaktion wird die Dosis schrittweise gesteigert. Tritt auf die probatorische Injektion 
von 3 mg keine Reaktion auf, so wird in Ttägigen Intervallen mit der Dosis um 1 
bis 2 mg gestiegen. Wenn auch auf diese Weise keine Reaktion erzielt werden kann, 
so liegt Anergie des Körpers mit schlechter Prognose vor. In solchen Fällen ist eine 
mehrwöchige Pause und hygienisch-diätetische Behandlung einzuschalten, um dann 
in der gleichen Weise wieder das Tuberculomucin zu versuchen. Mit Zunahme der 
Injektionszahl bessert sich der objektive und subjektive Befund, und die Reaktionen 
werden bei stufenweiser Steigerung allmählich schwächer. Drei Monate nach Abschluß 
der Behandlung wird der Immunitätszustand durch Injektion der letztangewandten 
Dosis geprüft. Fällt die Reaktion stark aus, so sieht Verf. darin ein Zeichen, daß der 
Kampf noch unentschieden ist und setzt eine neue Behandlungsserie ein bis zur Anergie. 
Diese Immunitätsprüfung wird in entsprechenden Zwischenräumen einige Male wieder- 
holt; nur wenn die Anergie nach der Behandlung bei mehrmaliger Prüfung stehen bleibt, 
kann der Patient als klinisch geheilt betrachtet werden. Die durchschnittlich ver- 
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wandte Dosis ging nur selten über 15—20 mg hinaus, so daß man nur eine einheitliche 
1%) Verdünnung braucht. Die Zahl der Injektionen betrug in jeder Behandlungsetappe 
10 bis 20. Die Wirksamkeit des Tuberculomucins erklärt Verf. durch seinen ausgespro- 
chenen Antigencharakter (daher starke lokale Reaktion) bei geringer Toxicität (daher 
geringe Herd- und Allgemeinreaktion). E. Leschke (Berlin). 

Moewes, C.: Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuberkulosemittel. 
(Stubenrauch Kreiskrankenh., Berlin - Lichterfelde) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, 
H. 2, S. 103—105. 1921. 

Verf. hat 1915 die erste Serie seiner Friedmann - Fälle veröffentlicht. Er war 
damals zu dem Resultat gekommen, daß durch die Behandlung weder eine Wendung 
zum Guten noch zum Schlechten eintrat. Es folgt jetzt ein Bericht über neue 40 Fälle 
von Lungentuberkulose, von denen 7 eigentlich nur als tuberkuloseverdächtig (röntgeno- 
logischer Hilusbefund sonst immunbiologisch +) und 33 als tuberkulosekrank (fieber- 
frei, geringe physikalische Zeichen der Tuberkulose) zu bezeichnen waren. Den ersten 
7 ist die Behandlung gut bekommen. Bei den 33 wurden 4 geheilt, 13 gebessert, 
7 blieben ungeheilt, 9 sind gestorben. Verf. bezeichnet das Ergebnis als das übliche 
der Krankenhausbehandlung. Verf. kann sich zu einer Anerkennung einer direkten 
Spezifität der Friedmann - Vaccine nicht entschließen. Er hat zu wenig Reak- 
tionen auf die Einspritzung hin beobachtet, allerdings auch einige, an die sich ein 
letztes Aufflammen der Tuberkulose, das dann zum Tode führte, zeitlich anschloß. 
In der Literatur häufiger angeführte Beobachtungen, wie auffallende Hebung des 
Allgemeinbefindens, hat Verf. nicht gesehen. Verf. empfiehlt bei der Anwendung des 
Friedmann - Impfstoffes die schwächste Dosierung. Schädigungen bei nicht aktiv 
Tuberkulösen und bei klinisch Tuberkulosefreien bestehen nach seinen Beobachtungen 
nicht. Es konnte bei seinen Kranken keine günstige, nur auf den Impfstoff zu be- 
ziehende Wirkung erkennen. Bei ausgedehnteren Herden, auch wenn sie keine Er- 
scheinungen machen, ist wegen der Gefahr stärkerer Herdreaktionen, die der Körper 
nicht überwinden kann, das Mittel durchaus kontraindiziert. Deist (Stuttgart). 

Klieneberger, Carl: Kontrolluntersuchungen länger zurückliegender Fried- 
mann-Impfungen. Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 39, S. 769—777. 1921. 

Verf. berichtet über 22 im Jahre 1914 mit dem Friedman nschen Mittel be- 
handelte Kranke, die nach Friedmanns Indikationen gespritzt waren. Bis zum vor- 
läufigen Bericht am 21. Mai 1914 waren von den 22 Kranken bereits 7 verstorben, 
6 weitere starben noch im Jahre 1914, je ein weiterer Kranker 1915, 1917 und 1921 an 
Tuberkulose. Von dem Rest — 6 Fälle — ist einer verschollen, von 5 konnte keine 
bestimmte Nachricht beigebracht werden. Weiter berichtet Verf. über das Verlaufs- 
ergebnis nach neuerdings vorgenommener Friedmannimpfung bei 63 Personen. Von 
diesen waren insgesamt 34 sicher tuberkulös; die anderen 29 Impflinge standen im 
Tuberkuloseverdacht. Von 32 Fällen mit nachgewiesener Tuberkulose trat 6mal 
Besserung, 9mal keine bemerkenswerte Änderung, 10 mal zum Teil sehr weitgehende 
Verschlechterung und 7mal Tod ein. Von 27 Fällen von Tuberkuloseverdacht trat 
einmal Besserung, 2 mal Verschlechterung, 1 mal Tod und 22 mal keine bemerkenswerte 
Änderung ein. Verf. hat nach diesen Ergebnissen keine Veranlassung mehr, weiter 
noch Friedmannimpfungen vorzunehmen. Das wenige, was erreicht wurde, wäre sicher- 
lich auch ohne Friedmannimpfung erreicht. Möllers (Berlin)., 

Meisner und K. Uchida: Friedmannsche Schutzimpfung und Hornhaut-Vorder- 
kammer-Infektion beim Kaninchen. (Univ.-Augenklin., Berlin.) Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 89, H. 3/4, S. 178—200. 1921. 

In einer Reihe von Versuchen am Kaninchenauge, das mit Recht als günstigstes 
Objekt zur Beobachtung bezeichnet wird, erproben die Verff. die immunisatorische 
Wirksamkeit der sog. Friedmannschen Schutzimpfung durch Injektion von ab- 
gestuften Dosen einer Aufschwemmung eines bovinen Stammes in die Cornea des einen 
und in die Vorderkammer des anderen Auges einer Anzahl ‚immunisierter‘ Tiere und 
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nicht ‚„immunisierter“‘ Kontrolltiere. Als Resultat nach einer auf 3 Monate post in- 
fectionem beschränkten Versuchsdauer ergab sich, daß die „Immunisierung‘ in keinem 
Falle das Haften der Infektion zu verhindern vermochte, trotz mangelhafter Virulenz 
des Bovinusstammes. Nur 2 lokal mit Friedmann stark vorbehandelte Kaninchen 
erwiesen sich gegenüber den mit gleicher Dosis infizierten, aber nach Friedmann 
intramuskulär „immunisierten‘‘ Tieren widerstandsfähiger. Die geringe Versuchszahl 
verbietet leider, hieraus weitergehende Schlüsse zu ziehen. — Eine Latenzzeit fehlte 
bis zur dritten Verdünnung, von da ab nahm sie graduell zu. Ausheilung wurde in 
größerem Maße bei Bacillendeponierung in die Vorderkammer als bei Infektion der 
Hornhaut beobachtet. Es muß jedoch auffällig erscheinen, daß ‚‚fast alle Tiere nach 
Abheilung der entzündlichen Erscheinungen am vorderen Bulbusabschnitt eine Atrophie 
der Papille, sowie mehrfach Narben der Aderhaut aufwiesen, soweit ein Einblick 
möglich war.“ Massur (Berlin). 


Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 


Prinz, Alb.: Orale Reiztherapie. Klinische Beobachtungen über Eiweißabbau- 
produkte bei der „Parenteralen Proteinkörpertherapie“. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 38, S. 1215—1217. 1921. 

Durch orale Gaben von Yatren und Methylenblau werden die gleichen Reaktionen 
ausgelöst und die gleichen Erfolge erzielt wie bei Injektion. Neben dieser damit be- 
wiesenen direkten Wirkung beider Stoffe spielen aber die bei der Injektion entstehen- 
den Zellzerfallsprodukte eine Rolle (Beweis: Injektion von Aq. dest.). Krankengeschich- 
ten; Leukocytenkurve. H. Freund. (Heidelberg).°” 

Marino, S.: L’azione degli zuccheri iniettati sotto cute sui leucociti. (Die 
Wirkung subcutan injizierten Zuckers auf die Leukocyten.) (Istit. di chim. fisiol., 
univ., Roma.) Arch. di farmacol. sperim. e scienze aff. Bd. 31, H. 2, S. 22—32. 1921. 

Bei Tuberkulösen wurden gut vertragene Injektionen von 5 ccm Zuckerlösung 
nach Lo Monaco vorgenommen. Es trat zunächst Vermehrung der Leukocyten und 
Verminderung der Lymphocyten ein. Bei Fortdauer der Behandlung verminderten 
sich die Neutrophilen bci relativer Vermehrung der Eosinophilen, während die Gesamt- 
zahl der weißen Blutkörperchen sich gleichfalls erhöhte. Die als Abwehrhandlung 
des Organismus auftretende Leukocytose erklärt die günstige therapeutische Wirkung. 

F. Laquer (Frankfurt a. M.).°° 

Fraenkel, Manfred: Die Röntgenstrahlen im Kampfe gegen die Tuberkulose. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Beih. Nr. 4, S. 1—24. 1921. 

Das Heft bringt auf 24 Seiten eine recht vollständige und brauchbare Übersicht 
über den gegenwärtigen Stand der therapeutischen Verwendung der Röntgenstrahlen 
bei Tuberkulose. Vielleicht ist Verf. mit seinen Auffassungen etwas optimistisch, 
indessen bei manchen Formen der Tuberkulose sind die vortrefflichen Heilwirkungen 
der Röntgenbestrahlung bereits allgemein anerkannt: Drüsen-, Haut- (Lupus usw.), 
Knochen- und Gelenktuberkulose, und so dürfen wir allmählich auch noch weitere 
Erfolge erwarten, wenn sie auch zunächst bei der Lungentuberkulose noch recht pro- 
blematisch sind. Fraenkel betont neben der örtlichen Wirkung die günstige All- 
gemeinwirkung der Röntgenstrahlen, die sich in Gewichtszunahme usw. äußert. Was 
die örtliche Wirkung anlangt, so ist ihr Endergebnis die Ausbildung von Narben- 
gewebe, und zwar von gutem, zartem Narbengewebe. Beispielsweise ist ein Kranker, 
dessen Lymphome durch Röntgenstrahlen zum Schwinden gebracht sind, in vieler 
Hinsicht besser daran als ein operierter, schon weil viele Drüsen erhalten bleiben. Was 
die Lungentuberkulose betrifft, so sieht F. mit Schwer ma nn die Aufgabe der Strahlen- 
therapie darin, daß wir die Lymphocytenzahl zu steigern suchen. Das Blutbild muß 
also die Bestrahlung leiten. Es sollen kleine Dosen verwandt werden, vielleicht unter 
gleichzeitiger Verwendung von Thorium per os, wie es verschiedene Autoren empfohlen 
haben: die kleine Dosis erweist sich durch ihre Einwirkung auf die Lymphocyten als 
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die Reizdosis. Es ist das eine Übertragung der Erfahrungen bei der Behandlung der 
Blutkrankheiten, zumal bei der perniziösen Anämie. Meissen (Essen). 

Petry, Eugen: Zur Kenntnis der Bedingungen der biologischen Wirkung der 
Röntgenstrahlen. I Mitt. (Zentralröntgeninst., Landeskrankenh., Graz.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 119, 8. 23—44. 1921. 

Röntgenbestrahlung von Triticumkeimlingen. Bei Unterdrückung von Atmung 
und Wachstum durch Kältewirkung auf die Keimlinge bleibt die Radiosensibilität 
erhalten; dem Atmungsvorgang oder den an ihn angeschlossenen Stoffwechselvor- 
gängen kommt also keine kausale Beziehung zum Ablauf der Röntgenschädigungsreak- 
tion bzw. zum Zustandekommen der Strahlenempfindlichkeit zu. Der Röntgenreaktion 
kommt ein Temperaturkoeffizient von sehr geringem Werte zu. Durch diesen niedrigen 
Temperaturkoeffizienten charakterisiert sich die Röntgenreaktion nicht nur als einen 
von Stoffwechselvorgängen unabhängigen, selbständigen chemischen Prozeß, sondern 
sie dokumentiert dadurch auch ihre Zugehörigkeit zu den Lichtreaktionen. Einmal 
strahlenempfindlich gewordene Keimlinge behielten auch nach Cyanvergiftung ihre 
Radiosensibilität. Für das Verhalten der Zellen gegen die schädigende Wirkung der 
Röntgenstrahlen ist nur die Zusammensetzung der Zellen maßgebend, nicht aber die 
Größe und Art der in ihnen momentan ablaufenden Stoffumsetzungen. Für den Ablauf 
der biologischen Strahlenwirkung ist bei Keimlingen die Anwesenheit molekulären 
Sauerstoffs nicht unerläßlich, jedoch kann seine Menge auf den Effekt der Betrahlung 
möglicherweise von Einfluß sein. Lüdin (Basel). 

Bachem, Albert: Die physikalischen Grundlagen der Strahlentiefentherapie. 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 39, S. 1161—1162. 1921. 

Die Arbeit behandelt kurz zusammenfassend die Probleme der Absorption und 
Streuung, soweit sie für die Tiefentherapie Bedeutung haben. Holthusen (Hamburg). °° 

Holzknecht, G.: Die Höhe der Röntgendosis. Vom biologischen Standpunkt. 
Jahresk. f. ärztl. Fortbild. Jg. 12, H. 8, S. 30—32. 1921. 

Holzknecht, G.: Die Höhe der Röntgendosis vom biologischen Standpunkt. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, S. 1180—1181. 1921. 

Die einzeitige Höchstdosis ist als eine extreme Art der Medikamentverabreichung 
aufzufassen, die sich außer bei malignen Tumoren offenbar nicht bewährt und nicht 
— wie es in letzter Zeit üblich wurde — auf die Behandlung anderer der Strahlen- 
therapie zugänglicher Krankheiten übertragen werden sollte. Die Bestrahlung mit 
Teildosen ist, weil sie eine individuelle Variation der zu applizierenden Strahlenmenge 
gestattet, in der Regel vorzuziehen. Holthusen (Heidelberg.)°° 

Lorey, Alexander: Über Schutzmaßregeln im Röntgenbetrieb. (Allg. Krankenh. 
Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, 8. 1187—1188. 1921. 

Als Minimum eines ausreichenden Strahlenschutzes muß heute eine Bleischicht 
von 4 mm gelten, und zwar in Form eines allseitig geschlossenen Schutzhauses. Eine 
Reihe von Nachteilen der Bleischutzhäuser wird durch die Konstruktion strahlen- 
sicherer, patentamtlich angemeldeter, von der Firma Müller in Hamburg in den 
Handel gebrachter Platten beseitigt, welche selber als Baustoff dienen, also einen be- 
sonderen Belag mit einer strahlensicheren Substanz unnötig machen. Sie werden in 
einer Dicke von 6 cm mit einer absorbierenden Kraft entsprechend 6,5 mm Blei her- 
gestellt und mit strahlensicherem Mörtel verbunden. Auch Fußböden und Decken, 
die nach den Untersuchungen insbesondere von Halberstädter und Tugendreich 
(vgl. dies. Zentrlbl. 16, 391) sorgfältiger als bisher geschützt werden müssen, lassen sich 
damit belegen. Schließlich lassen sich auch Kacheln aus dem Schutzmaterial brennen. 
Wegen des großen Gewichtes müssen allerdings die so hergestellten Schutzwände und 
Häuser bauseitig vorgesehen werden. Holthusen (Heidelberg)., 

Liek, E.: Tod nach Röntgenverbrennung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 34, S. 999—1000. 1921. 

Verf. beobachtete unter 372 tiefenbestrahlten Kranken, abgesehen von Früh- 
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erythemen und leichten Verbrennungen ersten Grades, 12 Verbrennungen zweiten 
Grades und 3 Verbrennungen 3. Grades, die im einzelnen mitgeteilt werden. Im 
letzten Fall kam es zu einer tiefgreifenden Nekrose der Bauchdecken mit tödlich ver- 
laufender Peritonitis infolge Durchbruchs des Röntgengeschwürs. Während in dem 
letzten Falle ein technischer Fehler bei der Bestrahlung nicht ausgeschlossen werden 
konnte, war in den anderen Fällen die Dosierung einwandfrei. Die Beobachtungen 
sprechen für eine von Fall zu Fall wechselnde Strahlenempfindlichkeit der Haut, 
weswegen die Haut eines jeden einzelnen Kranken durch eine Probebestrahlung geeicht 
werden mnß. Holihusen (Heidelberg).°° 


Chemotherapie : 


Hess, Leo und Rudolf Reitler: Über die Einwirkung von Metallen auf Sera. 
I. Serumfällung durch Metalle. II. Komplement und Metallwirkung. Ill. Keim- 
tötung im Serum. (Ein chemotherapeutischer Versuch.) (ZII. Med. Klin., Univ. 
Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 123, H. 1/4, S. 51—68. 1921. 

Isotonische Kochsalzlösung, die mit blanken Metallen, z. B. Kupfer, in Kontakt 
war, wirkt hämolytisch, ebenso behandeltes Serum dagegen nicht. Das Metall wirkt 
dabei eiweißfällend. Oxydiertes Kupfer ist wirkungslos. Das Serum Carcinomatöser 
zeigte erhöhte Fällbarkeit. Komplement kann durch Metall geschwächt bzw. inak- 
tiviert werden. Es scheint möglich zu sein, an Komplement gebundenes Metall mit 
Hilfe eines bakteriolytischen Amboceptors besser an die Bakterienzelle heranbringen 
zu können als auf direktem Wege. Die Kupferwirkung z. B. war im Komplex eines 
bakteriolytischen Immunkörpersystems stärker wirksam als jede Komponente für sich. 
Eine vollständige Desinfektion wurde aber bisher in vitro nicht erreicht. Über Tier- 
versuche soll später berichtet werden. Adam (Heidelberg). 

Winkler, Alfons: Die pathologisch-anatomischen Grundlagen der Lungen- 
tuberkulose in ihrer Beziehung zur Chemotherapie. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, 
H. 2, S. 106—112. 1921. 

Keines der zahlreichen für die Behandlung der Lungentuberkulose empfohlenen 
Mittel hat auch nur annähernd eine Wirkung zu verzeichnen wie etwa das Salvarsan 
bei Syphilis oder das Chinin bei der Malaria. Die therapeutische Wirksamkeit des 
Goldes in seinen Verbindungen gegenüber spezifisch tuberkulösen Prozessen beruht 
auf der Steigerung der natürlichen Abwehrkraft des Körpers. Der Angriffspunkt 
spezifischer Arzneimittel kann am Protein- oder am Lipoidkörper der Erreger gelegen 
sein oder auf der Beeinflussung ihres Stoffwechsels fußen. Der gleiche Erfolg kann 
aber auch indirekt durch herbeigeführte Umstimmung des pathologisch veränderten 
Gewebes erzielt werden, wofern diese eine Hemmung der Lebensverhältnisse des Er- 
regers verursachen. Die elektive Affinität spezifischer Heilmittel führt zur Speicherung 
in den Erregern, gegebenenfalls auch im pathologisch veränderten, mit den Stoff- 
wechselprodukten derselben durchtränkten Gewebe. Neben diesen allgemeinen Ge- 
sichtspunkten der Wirksamkeit bisher erforschter ätiotroper Arzneimittel spielen bei 
gewissen Krankheiten besondere, ausschlaggebende Verhältnisse mit, die durch die 
pathologisch-anatomischen Gewebsveränderungen und ihre histologische Eigenart be- 
dingt sind. So ist der Mißerfolg der pharmakologischen Behandlung bei der Lungen- 
tuberkulose begründet in dem histologischen Verhalten der Gewebsveränderungen 
durch den tuberkulösen Prozeß, in dessen Mittelpunkt die durch die Toxine bedingte 
Nekrosenbildung steht. Die im Gewebe angesiedelten Bacillen schädigen auf toxischem 
Wege die Gewebselemente; es setzen reaktiv entzündliche Wucherungen der fixen 
Bindegewebszellen und der epithelialen Gebilde ein, es entsteht kennzeichnend die 
Riesenzellenbildung und beschleunigte Kernteilung. Der durch die Toxine geschädigte 
Protoplasmateil verfällt der Nekrose. Besonders wichtig ist nun bei der Tuberkulose 
die Beeinträchtigung der Gefäßneubildung. Sie fehlt in der unmittelbaren Umgebung 
des Herdes und bedingt auf diese Weise in Verbindung mit den spezifischen Stoff- 
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wechselprodukten fast regelmäßig die zentrale Koagulationsnekrose. Die Bacillen sind 
überwiegend in den Epitheloid- und Riesenzellen am Rande nahe den Kernen zu 
finden. — Vollkommene, reguläre Vernarbung zeigende Heilung tuberkulöser Prozesse 
ist selten. Verkreidung und Abkapselung der Herde entspricht nur einem Stillstand, 
da sie sehr wohl noch lebensfähige Erreger in sich bergen können. Jeder Kavernen- 
bildung haftet die Gefahr der Sekundärinfektion an. Für die Chemotherapie wäre 
daher die Eigenschaft eines Arzneikörpers, Mischinfektionen zu vermeiden, von großer 
Bedeutung. Die Erfassung der ersten Anfänge des tuberkulösen Prozesses ist das 
Wichtigste und verspricht den besten Erfolg. Zugleich müßte dem Mittel die Eigen- 
schaft innewohnen, elektiv vom nekrotischen, mit den Giftstoffen des Tuberkelbacillus 
überladenen Gewebe aufgenommen und aufgespeichert zu werden. Das kann aber 
nur auf dem Wege der Umspülung, also des längere Zeit erfolgenden Kreisens des Mittels 
im Blute erreicht werden. Die zweite Bedingung bildet die Schädigung und Wachs- 
tumshemmung der Erreger. Endlich sollte einem solchen Mittel auch die Eigenart 
zukommen, die proliferative Komponente des Entzündungsprozesses anzuregen. — 
Nach den Mitteilungen von Feldt vermögen die Goldpräparate eine echte katalysa- 
torische Tätigkeit im Organismus zu entfalten. Da aus den Zellen des Herdes durch 
die beschleunigte und verstärkte Autolyse die in ihnen gespeicherten Schutzkörper 
und Zellenzyme zur Entbindung gelangen, ergibt sich eine Schädigung der Bacillen 
auf indirektem Wege. — Therapeutisch wichtig bleibt stets die Herdreaktion, gekenn- 
zeichnet durch Steigerung der Zirkulation im Entzündungsgebiet. Damit wird eine 
vermehrte Durchblutung und raschere Lymphströmung hervorgerufen, wodurch in- 
folge günstigerer Stoffwechselverhältnisse die Reparationsvorgänge angeregt werden. 
Die durch die Herdreaktion evtl. entstehende Keimverschleppung ist ein Weg, auf 
dem die Bacillen durch das ätiotrope Specificum erfaßt werden können. Zerlegung 
der Toxine und rasche Entfernung aus dem Körper oder aber Entgiftung durch Bin- 
dung bleiben das erstrebenswerte Ziel. Köhler (Köln). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maß- 


nahmen, Fürsorgewesen, Helistätten, Tuberkulosekrankenhäuser und — 
Erholungsstätten): 


- Philip, Robert: The efficiency of the present machinery for dealing with 
tuberculosis. (Die Wirksamkeit der gegenwärtigen Mittel im Kampf mit der Tuber- 
kulose.) Journ. of state med. Bd. 29, Nr. 9, S. 264—284. 1921. 


Über dieses Thema referiert Sir R. Philip in einer Sitzung des kgl. Institutes 
für öffentliche Gesundheitspflege. Nach einem historischen Überblick stellt er fest, 
daß in Edinburg im Jahre 1887 zuerst planmäßig der Kampf gegen die Tuberkulose 
eingesetzt hat unter Gründung der Tuberkulosefürsorgestelle als Operationsbasis. 
Von Anfang an war die Fürsorgestelle nicht geplant für die Behandlung, sondern nur 
für die Entdeckung und Betreuung der Tuberkulösen. An die Fürsorgestelle, die erste 
Einheit im Kampf gegen die Tuberkulose, schlossen sich an die Sanatorien, Freiluft- 
schulen, Tuberkulosehospitäler, Farm- und Siedlungskolonien. Wie weit die gegen- 
wärtigen Mittel die richtigen sind, kann erst nach Jahren festgestellt werden. Um einen 
Erfolg zu erzielen, ist es notwendig, daß die jungen Mediziner möglichst gut über alle 
Tuberkulosefragen unterrichtet werden. In der Diskussion geht Sir G. Woodhead 
nach ausführlicher Begründung gegen ein einseitiges Spezialistentum vor und warnt 
vor allzu großer Schematisierung der Tuberkulosebekämpfung. H. Sutherland 
sieht den größten Wert eines Erfolges im Kampf gegen die Tuberkulose in der gründ- 
lichen Tuberkuloseausbildung des Arztes und rät, die Einrichtungen (Fürsorgestellen 
usw.) Edinburgs nachzuahmen. L.Cummins wünscht die Erteilung von Tuberkulose- 
diplomen an spezialistisch ausgebildete Ärzte. Er hofft, daß früher oder später ent- 
sprechend Ehrlichs Salvarsan ein chemisches Mittel (Fettsäuren) gefunden werde, 
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durch das die Tuberkelbacillen abgetötet werden. F. Walters spricht Tuberkulose- 
kolonien das Wort. P. Varrier- Jones legt die Vorzüge einer industriellen Tuber- 
kulosekolonie (Papworth) dar. Diese Kolonie gibt die einzige Möglichkeit, nach der 
Kur zweckmäßig leben und genügend verdienen zu können. Dorn (Charlottenhöhe). 


Rehberg: Die Gesundheitsfürsorge im Rahmen des Kreiswohlfahrtsamtes. Öff. 
Gesundheitspfl. Jg. 6. H. 9, S. 307—320. 1921. 

Das Gesundheitsamt ist nur ein Teil des Wohlfahrtsamtes. Es kann nur unter 
einem ärztlichen Leiter eine gedeihliche Arbeit entwickeln. Dem Fürsorgearzt muß die 
Kreisfürsorgerin unterstellt sein, ihm in den Sprechstunden behilflich sein und seine 
Anordnungen in den Familien ausführen. Auf dem Lande in Ostpreußen, wo die Er- 
nährungs- und Wohnungsverhältnisse noch ganz gut sind, ist hauptsächlich Belehrung 
und Kontrolle im Hause notwendig, da die ländliche Bevölkerung noch auf einer recht 
tiefen Kulturstufe steht. Dazu sind, da die Kreisfürsorgerin nicht alles allein schaffen 
kann, Gemeindeschwestern, Hebammen, Fürsorgerinnen u. a. im weitesten Maße heran- 
zuziehen. — Petruschkysche Einreibungen werden reichlich angewendet. Müller. 


Rolleston, Humphry: Le rôle de la profession médicalo dans la lutte preven- 
tive eontre la tuberculose. (Die Rolle des Arztes im vorbeugenden Kampf gegen 
die Tuberkulose.) Rev. internat. d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 5, S. 482—489. 1921. 

Die Bevölkerung ist in 3 Klassen einzuteilen, in Menschen mit offener, latenter 
und keiner Tuberkulose. Die ersten gehören in ein Sanatorium, später isoliert in Kolo- 
nien, die zweite Klasse muß dauernd gut unter ärztlicher Kontrolle bleiben; für die 
dritte Klasse ist vorerst nichts notwendig. Der Arzt muß als Hausarzt peinlichst 
untersuchen und die geeigneten Fälle frühzeitig der Behandlung zuführen. Der be- 
amtete Arzt muß sich der Organisation annehmen, und alle Ärzte zusammen müssen 
in der allgemeinen Volksaufklärung mitwirken. Dorn (Charlottenhöhe). 


Engelsmann, R.: Kritische Bemerkungen zum Tuberkulosegesetzentwurl. 
Zeitschr. f. Krankenpfl. Jg. 43, H. 10, S. 297—304. 1921. 

Verf. verlangt Anzeige an den Kreisarzt, nicht an die Polizeibehörde. Die Für- 
sorgestellen müssen die ausführenden Organe sein. Die Polizeibehörden haben die 
erforderlichen Zwangsmaßregeln durchzuführen. Der Kreisarzt soll in diesen Fällen 
vorher gehört werden, soll überhaupt über die Arbeit der Fürsorgestelle auf dem laufen- 
den erhalten bleiben. — Verlangt muß werden die Anzeige von allen tuberkulösen 
Erkrankungen und Todesfällen; bei den Lungenkrankheiten dann, wenn die Erkrankung 
als tuberkulös sichergestellt ist entweder durch den Nachweis von Bacillen oder durch 
den klinischen Befund oder den Verlauf der Krankheit. — Eine Untersuchung des 
Auswurfs muß gesetzlich gefordert werden. — Belehrung der Bevölkerung, Unterricht 
über Gesundheit in den Schulen. — Tuberkulöse Kinder, welche vom Unterricht aus- 
geschlossen sind, müssen auf Kosten des Staates unterrichtet werden. Personen, welche 
wegen Tuberkulose von ihrem Berufe ausgeschlossen werden, müssen ?/, ihres bisherigen 


Gehaltes weiterbeziehen. — Absolutes Berufsverbot bei offener Tuberkulose für 
Ammen- und Kindermädchen, Personen im Nahrungs- und Genußmittelgewerbe, 
Personen, welche Kostkinder aufnehmen. — Die neuen Desinfektionsvorschriften für 


Tuberkulose (Preußen, 8. II. 1921) sind schlecht. Krankentransportmittel sind danach 
nicht zu desinfizieren. Bei der Schlußdesinfektion ist der Willkür des Desinfektors 
bzw. der desinfizierenden Schwester Tür und Tor geöffnet. Der Praktiker wird sich 
also besser an die alte Vorschrift halten. Müller (Eberswalde). 


Cox, G. Lissant: Notification of tuberculosis, compared with the reported 
deaths from this disease. (Tuberkulosemeldungen, verglichen mit den amtlichen 
Todesfällen an dieser Krankheit.) Lancet Bd. 201, Nr. 21, S. 1072—1073. 1921. 


In der Grafschaft Lancaster wurden ungefähr 70% aller neuen Fälle vom Fürsorgearzt 
untersucht. Nicht gemeldet waren 1920 177 Todesfälle von Lungentuberkulose, 122 Todes- 
fälle an Tuberkulose anderer Organe. Ein Fehler in der Gesetzgebung besteht darin, daß zur 
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Vermeidung von Doppelmeldungen eine Meldung nicht erforderlich ist, wenn der Arzt billigen 
Grund hat anzunehmen, daß eine Meldung bereits erfolgt ist. Dadurch kommen Irrtümer 
und Unterlassungen zustande, so daß eine Aufhebung dieser Bestimmung gefordert werden 
muß. Müller (Eberswalde). 


Effler: Die wissenschaftliche Bedeutung der Tuberkulose - Fürsorgestelle. 
Zeitschr. f. soz. Hyg., Fürs. u. Krankenhausw. Jg. 3, H. 4, S8. 104—107. 1921. 

Eine Hauptaufgabe der Tuberkulose-Fürsorgeärzte muß es sein, die katamnestische 
Forschungsmethode anzuwenden und den Lebensgang ihrer Fürsorgestellenbesucher 
in allen Zeitabschnitten genau zu verfolgen. Hier kommt das Studium der Kinder- 
tuberkulose im Verhältnis zur Erwachsenentuberkulose in erster Linie in Betracht 
unter Beobachtung der bisher angewandeten Maßnahmen. Es ist auch unter anderem 
die Wirksamkeit gewisser therapeutischer Methoden zu prüfen. Dorn. 

Hebert, 6. T.: Dispensary case records and the travelling dossier. (Fürsorge- 
protokolle und wandernde Akten.) Tubercle Bd. 3, Nr. 2, S. 49—59. 1921. 

Vorschläge und Beispiele für praktische Protokollformulare und klinische, wan- 
dernde“ (zirkulierende) Schemata und Eintragungslisten — wie sie z. B. vom Londoner 
Gesundheitsamt gebraucht werden —, um dem Arzt in Praxis und Fürsorgetätigkeit 
Eintragungen über den klinischen Befund, die Behandlung und deren Resultate, 
statistische Auszüge usw. zu erleichtern und ihn zur Diagnose und Prognosenstellung 
zu erziehen. Amrein (Arosa). 

Krause, K.: Auswahl für Heilstättenkuren und Prognostik, Heilstättenbehand- 
lung. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 28—36. 1921. 

Krause bespricht die Mängel der 3 Stadieneinteilung der Lungentuberkulose 
nach Turban - Gerhardt und würdigt kurz die neueren Bestrebungen von Albrecht, 
A. Fraenkel, Aschoff, Nicol, Bacmeister und Ulrici, auf Grund der patho- 
logisch-anatomischen Vorgänge zu einer zweckmäßigeren Einteilung zu gelangen. 
Zur Auswahl der für die Heilstättenbehandlung geeigneten Fälle empfiehlt K. die 
Unterscheidung von aktiver und inaktiver Tuberkulose unter ausdrücklicher Betonung, 
daß inaktive Tuberkulöse nicht in die Heilstätten gehören. Die Schwierigkeit der 
Trennung von aktiver und inaktiver Tuberkulose wird erwähnt, die Röntgendiagnostik 
hierbei nur mit Vorsicht bewertet, vor der Überschätzung der Perkussion bei der 
Frühdiagnose gewarnt, dagegen mit Recht die Wichtigkeit der Anamnese und der 
Bewertung des Gesamteindrucks in den Vordergrund gestellt. Von der aktiven Tuber- 
kulose müssen natürlich die prognostisch schlechten Fälle für die Heilstätten ausge- 
schaltet werden. Den Vorschlag, bei der Heilstättenauswahl eine Altersgrenze — 
etwa nur bis zum 40. Jahre — zu machen, lehnt K. mit Recht ab. Die in den Heil- 
stätten übliche Behandlung wird noch kurz erwähnt. Bochalli (Lostan). 

Bochalli: Über erstmalige und wiederholte Heilstättenkuren. (Lungenheilst., 
Lostau.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 114—121. 1921. 

Die Tatsache, daß in Lungenheilstätten sich auch Gesunde oder Nichttuber- 
kulöse oder nicht aktiv Tuberkulöse befinden, ist von den Heilstättenärzten selbst oft 
betont worden. Unter dem Material der letzten 5 Jahre in Lostau waren von 2258 
Patienten: 


Keine Tuberkulose Inaktive Fälle Aussichtslose Fälle 
Bei der ersten Kur ....... 5,5% 10,4%, 9,3%, 
Bei Wiederholungskuren . . . . . 2,1% 18,9%, 5,4%, 


Nichtbehandlungsbedürftig (keine oder inaktive Tuberkulose) waren also bei der 
ersten Kur 15,9%, bei Wiederholungskuren 21%. Der Prozentsatz schwankt in den 
einzelnen Heilstätten je nach Vorbeobachtung und Art der Einweisung und beträgt 
nach den Literaturangaben etwa 15—20% . Die von Büttner- Wobst und Heinecke 
angegebenen Prozentzahlen (60—80%) sind viel zu hoch und treffen für das eigent- 
liche Heilstättenmaterial nicht zu, da die Beobachtungen dieser Autoren an einer 
Auslese der günstigsten Fälle von allen möglichen Anstalten gemacht worden sind. 
Ebenso ist ein Vorwurf für die Einweisung dieser Fälle in Heilstätten nicht dem Heil- 
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stättenarzt zu machen, der meist auf die Einweisung keinen Einfluß hat. Verant- 
wortlich dafür ist der einweisende Arzt oder Voruntersucher. Die Entlassung dieser 
fälschlich in Heilstätten eingewiesenen Patienten ist sobald als möglich anzustreben 
und wird in vielen Anstalten auch veranlaßt. Um schon die Aufnahme und Einweisung 
solcher Fälle zu vermeiden und nach Möglichkeit nur aktive Lungentuberkulöse für die 
Heilstätten auszusuchen, werden 3 Wege empfohlen: 1. Auswahl der Heilstättenfälle 
durch den leitenden Arzt selbst, wie es in einzelnen Anstalten bereits geschieht; wenn 
nicht möglich: 2. Vorbeobachtung der zweifelhaften Fälle in Beobachtungsstationen, 
die gut eingerichtet und von einem Tuberkulosefacharzt geleitet werden müssen. 
3. Vorbeobachtung durch die Tuberkulosefürsorgestellen, die von allen praktischen 
Ärzten in allen zweifelhaften Fällen in Anspruch genommen werden sollten. Fehl- 
diagnosen werden auch dann noch vorkommen — das liegt an der Schwierigkeit der 
Feststellung der beginnenden Lungentuberkulose überhaupt und der Abgrenzung 
zwischen aktiver und inaktiver Tuberkulose im besonderen — sie werden aber so 
wenigstens auf das vermeidbare Mindestmaß zurückgeführt. Autoreferat. 


Kelynack, T. N.: Montana as a health station for british tubereulous subjects. 
(Montana als Heilstätte für tuberkulöse Engländer.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, 
Nr. 4, S. 147—158. 1921. 

Das Palace Hotel Sanatorium Montana am Südabhange des Berner Oberlandes nach 
dem Rhonetal zu gelegen, steht unter englischer Verwaltung und wird von englischen Ärzten 
versorgt. Es ist ganz modern und neu eingerichtet. Jeder Patient hat sein besonderes Zimmer. 
Der Preis beträgt 20,— bis 40,50 Fr. für den Tag. Die Indikationen sind die für das Hoch- 
gebirge bekannten. Müller (Eberswalde). 

Guinard, L.: Organisation et fonctionnement des dispensaires d’hygiöne sociale. 
Les dispensaires du XIIIe arrondissement de Paris et du département de Seine- 
et-Oise. (Organisation und Tätigkeit der”staatlichen Tuberkulose-Fürsorgestellen. 
Die Tuberkulose-Fürsorgestellen des 13. Bezirkes Paris und des Seine-Oise-Departe- 
ments.) Rev. d’hyg. et de police sanit. Bd. 43, Nr. 10, S. 839—855. 1921. 

In ausführlichem Bericht werden die bekannten Einrichtungen geschildert, ohne 
im wesentlichen Neues zu bringen. Dorn (Charlottenhöhe). 


@ Conférence internationale de Paris contre la tuberculose. (Die internationale 
Tuberkulosekonferenz in Paris.) Paris: Masson et Cie., 1921. 212 S. Fres. 12.—. 

Das Buch enthält die Berichte, die im Oktober 1920 in Paris während der inter- 
nationalen Tuberkulosekonferenz vorgetragen wurden. Die behandelten Probleme zer- 
fallen in 2 Gruppen. Die erste umfaßt die wissenschaftlichen Methoden der klinischen 
Diagnostik der Tuberkulose in den verschiedenen Altersklassen, während die zweite 
über den jetzigen Stand der Tuberkulosebekämpfung in den Ländern, deren Vertreter 
an der Konferenz teilnahmen, einen Überblick gibt. Ichok (Paris). 


Armstrong, D. B.: The Framingham health demonstration and industrial 
medicine. (Der Sanierungsversuch in Framingham und die soziale Medizin [vgl. dies. 
Zentrlbl. 16, 340].) Journ. of industr. hyg. Bd. 3, Nr. 6, S. 183—186. 1921. 

Die Beziehung der Tuberkulose zur Industrie ist sehr naheliegend. Im Alter der 
Industriearbeiter findet man die häufigsten Tuberkulosetodesfälle; die Tuberkulose 
ist eigentlich eine Arbeiterkrankheit. Verf. zählt auf, was er in dem oben angeführten 
Artikel bezüglich seiner Erfolge bei dem Tuberkulosesanierungsversuch in Framingham 
berichtet hat. Von Nachträgen ist noch zu erwähnen, daß es dem Verf. gelungen ist, 
die mit 121 auf 100 000 früher in Framingham angenommene allgemeine Tuberkulose- 
sterblichkeit durch seine Maßnahmen auf weniger als 64 auf 100 000 herabzusetzen. 
Er hat ausgerechnet, daß er mit dieser Änderung in den gesamten Vereinigten Staaten 
160 000 Menschen im Jahr am Leben erhalten könnte. Verf. fordert für jeden etwa 
2500 Arbeiter umfassenden Betrieb einen vollbeschäftigten Arzt und 2 Schwestern. 
Damit soll ärztlicher, zahnärztlicher, klinischer Betrieb und auch erste Hilfe geleistet 
werden. Außerdem liegt dem Arzt folgendes ob: allgemeine Gesundheitsfürsorge mit 
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Aufklärung durch Bücher, Zeitschriften und Vorträge, Hygiene in der Fabrik, Be- 
lehrung, besonders auch der jungen Mädchen als künftiger Mütter. Interessant sind 
noch Ausführungen des Verf. über die Stellung dieser Ärzte. Er würde es gern sehen, 
wenn sie durch das Vertrauen der Gewerkschaften berufen würden und mehr auf deren 
Seite als der der Fabrikgesellschaften, also der Besitzer ständen. Deist (Stuttgart). 

e Harms: Bericht der städtischen Lungenfürsorgestelle und des Lungenspitals 
Mannheim über die Tätigkeit für den Zeitraum vom 1. April 1920 bis 31. März 1921. 
Mannheim: Mannheimer Vereinsdruckerei 1921. 55 S. 

Verf. tritt für Vereinfachung der Berichterstattung der Fürsorgestellen ein. Die 
Feststellung der absoluten Zahl der ärztlichen Untersuchungen für eine vergleichende 
Statistik ist zwecklos und sogar irreführend. Es kommt vielmehr auf den Prozentsatz 
von Erkrankungen an, die von der Fürsorge erfaßt, und von Todesfällen, die vor 
dem Tode bekannt gewesen sind. Der Mannheimer Fürsorgestelle waren von 306 Todes- 
fällen an Lungentuberkulose 57%, von den „offenen“ Tuberkulosen 1207 = 51 auf 
10000 Einwohner bekannt. Große Schwierigkeiten in der Berichterstattung macht 
der Begriff der offenen und geschlossenen Tuberkulose, der in Mannheim durch die 
„infektionsfähige Tuberkulose“ ersetzt ist. Diese wird angenommen, sobald ein mehr 
oder weniger aktiver Prozeß nachweisbar ist, auch „ohne Auswurf‘“. — Die diagno- 
stische Tuberkulinanwendung (Moro und Pirquet) ist wertvoll im Säuglings- und 
Kleinkindesalter, wird aber bereits beim Schulkind unzuverlässig. Die therapeutische 
Tuberkulinanwendung kommt für die Fürsorgestelle kaum in Frage. Von Bedeutung 
ist aber die prophylaktische Tuberkulinbehandlung bei Kindern. Doch darf die 
positive Tuberkulinreaktion neben dem unsicheren Ergebnis der physikalischen Unter- 
suchung nicht allein die Indikation zur Behandlung abgeben, in jedem Falle ist viel- 
mehr das Röntgenbild zur Diagnose heranzuziehen. Vor allzu großem Optimismus 
bezüglich der Petruschkyschen Sanierungsversuche wird gewarnt. Das Röntgen- 
verfahren wird in jedem Falle angewandt. Hierdurch war es möglich, daß im Berichts- 
Jahre die Diagnose ‚‚Tuberkuloseverdacht‘“ äußerst selten (15 mal bei 996 untersuchten 
Erwachsenen) gestellt wurde. Statt der Turbanschen Einteilung wurde die von 
Fraenkel und Gräff mit gutem Erfolge angewandt. In der Fürsorgetätigkeit wurde 
der Verfolgung der Tuberkulose des Säuglings und Kleinkindes besondere Aufmerk- 
samkeit zugewandt. — In dem im ganzen wissenschaftlich sehr wertvollen Bericht 
verdient das Kapitel über klinisch-wissenschaftliche Arbeitsmethoden im Lungen- 
spital besondere Beachtung. Mit Recht wird vor einseitiger Überbewertung der Im- 
munitätsanalyse gewarnt. Die Blutuntersuchung gibt zusammen mit den anderen 
Methoden wertvolle Aufschlüsse über die Allgemeinreaktion. Von großer prognostischer 
Bedeutung ist der asthenische Habitus mit der abnormen Kleinheit des Herzens und 
der Enge des Gefäßsystems. Ferner werden die Einflüsse der Grippe sowie der Kriegs- 
zeit auf den Verlauf der Tuberkulose erörtert. Interessant sind auch die therapeu- 
tischen Ergebnisse (besonders Deycke- Much, Strahlenbehandlung, doppelseitiger 
Pneumothorax). Schultz (Hamburg-Geesthacht). 

Lunde, N.: Bericht über die Lungenheilstätte Lyster 1920. Med. rev. Jg. 38, 
Nr. 6—7, S. 272—284. 1921. (Norwegisch.) 

Die Pneumothoraxbehandlung wurde an 19 Patienten versucht, mißlang aber bei 9. 
Bei 3 wurde die Behandlung wegen dyspeptischer Beschwerden unterbrochen. Bei 
pleuritischen Exsudaten — wie bei den während der Pneumothoraxbehandlung auf- 
tretenden Transsudaten — wird weiter eine Kombination von Chlor- 
calcium und essigsaurem Kali — 1:2 — gebraucht. Am besten wird diese morgens 
früh in einem großen Glas warmen Wassers gegeben. Eine Verminderung des Exsudates 
scheint vorteilhafter anzustreben als eine gänzliche Resorption, weil es gleichwohl 
leicht wiederkehrt bei den fortgesetzten Einblasungen bei der Pneumothoraxbehand- 
lung. Wo die physikalischen Symptome bei der gewöhnlichen Sanatorienbehandlung 
sich nicht verbessern, werden dieselben Mittel in ganz kleinen Dosen durch längere 
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Zeit versucht. Eine sorgfältige Auswässerung aller gesalzenen Nahrungsmittel wird 
zum selben Zweck vorgenommen. Birger-Qverland. 


Jorge, Jos6 M.: Meer-Sanatorium und Solarium von Mar del Plata. Semana 
méd. Jg. 28, Nr. 35, S. 257—296. 1921. (Spanisch.) 

Vor mehr als 20 Jahren wurde von dem Wohltätigkeitsverein in Buenos Aires am Meere 
in der Nähe der Stadt Mar del Plata ein Seehospiz für Kinder gegründet. Diese Anstalt wurde 
in den letzten Jahren zu einem modernen Sanatorium ausgebaut und zugleich eine Sonnen- 
oder Lichtheilanstalt am Ufer des Meeres errichtet. Es können in den beiden Anstalten 
220 Kinder aufgenommen werden, in erster Linie kommen Kinder mit chirurgischer Tuber- 
kulose in Betracht, dann auch rachitische und schwächliche Kinder. Die Anstalten erfüllen 
nebenbei auch die Aufgabe einer Ferienkolonie. Die Kinder kommen aus Buenos Aires und 
werden nach ärztlicher Untersuchung nach Mar del Plata geschickt. Verf. schildert ausführ- 
lich an der Hand von Photographien das Leben und Treiben in den beiden Heilstätten, wie auch 
die verschiedenen Behandlungsarten, hauptsächlich bestehend in Luft-, Sonnen-, Sand-, See- 
bädern, wozu dann noch gymnastische Übungen, Turnen und Spiele kommen. Er erörtert ferner 
die Anzeigen und Gegenanzeigen für die verschiedenen Bäder und Übungen und ihren Einfluß 
auf die Tuberkulose und auf den sonstwie geschwächten Körper. Dank der vorzüglichen 
klimatischen Lage dieses Kurortes können die Anstalten das ganze Jahr über ihren Betrieb 
aufrechterhalten. Ganter (Wormditt). 


Verbreitung und Statistik: 


Die Sterblichkeit an Tuberkulose 1918 nach Monaten und Familienstand, 
getrennt nach Stadt und Land, in Preußen und seinen Regierungsbezirken. Med.- 
statist. Nachr. Jg. 9, H. 4, S. 322—334. 1921. 

Die Statistik bringt nur die absoluten Zahlen der Sterblichkeit an Tuberkulose 
im Jahre 1918 in Preußen. Die Sterblichkeit an Tuberkulose sämtlicher Organe beträgt 
97 590. Sie ist in den Monaten Februar—Juli und dann nochmals im Oktober besonders 
hoch. Die niedrigsten Ziffern weist der September auf. Von dem weiblichen Geschlecht 
starben in den Städten 29 237, von dem männlichen 28 472; auf dem Lande ent- 
sprechend 21066 (weiblich) und 18806 (männlich). Ähnliche Differenzen be- 


i à w. = 11119 w. = 15556 ; 
stehen zwischen ledig (Land m. = 10403 und Stadt mSS) und verheiratet 
w. = 7861 w. = 10279 — — 
(Land m * und Stadt en). Im übrigen dürften statistische Zahlen 
nur als relative (%) von Wert sein. Bredow (Ronsdorf). 


Bardswell, Noel: Some side lights upon the treatment of tuberculosis in London 
1914 and 1915, with particular reference to the position of the sanatorium. (Einige 
Streiflichter auf die Behandlung der Tuberkulose in London 1914 und 1915, unter 
besonderer Berücksichtigung der Stellung des Sanatoriums.) Tubercle Bd. 3, Nr. 2, 
S. 60—64. 1921. 

Die vorliegende Mitteilung ist die Fortsetzung einer Umfrage, die der Verf. im 
Jahre 1918 für das Versicherungsamt in London einleitete, um zu erfahren, wie der 
derzeitige Zustand von in Sanatorien und anderswo im Jahre 1914 behandelten Tuber- 
kulosekranken sich verhielt, und erstreckt sich nun auch über das Jahr 1915. Doch 
sind „nicht ganz homogene Angaben zu erhalten gewesen; bei verschiedenen Ärzten, 
die Antworten erteilten, fehlte es an der genauen Beobachtungsgabe, oft blieb die 
Frage nach dem Vorhandensein oder Fehlen von Tuberkelbacillen im Sputum un- 
beantwortet“ usw. 

Im Jahre 1915 sorgte das Londoner Versicherungsamt bei 2216 tuberkulösen Patienten 
für Behandlung (1914: 3224). Davon erhielten 1501 Anstaltsbehandlung, von diesen 69 Spitals- 


behandlung. Der Rest erhielt Sanatoriumsbehandlung mit oder ohne vorherigen Spitalaufent- 
halt. Die 2216 Fälle verteilten sich wie folgt: 


Frühflälle 508 = 22,9%, (1914: 25,7%, = 829) 
Mäßig vorgeschrittene Fälle . . . . 1157 = 52,2%, (1914: 53,9%, = 1738) 
Sehr vorgeschrittene Fälle . . . . . 551 = 24,9%, (1914: 20,4% = 657) 


2216 3224 
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Resultate. 1915; bescheinigtes Am-Leben-Sein; abgeschlossen Dezember 1919 (aus- 
geschlossen 434 nicht auffindbare): 
Gruppe 1. 356 = 66,6%, am Leben; 119 = 33,3%, gestorben 


„ 2, 905 = 25,8% „ 99 671 = 14,2% 39 
„ 3 521 = 34% „  „  503=98,6% ž , 
T728- 


1914; abgeschlossen Dezember 1918 (ausgeschlossen 636" unauffindbare): 
f Gruppe 1. 552 = 70,0% am Leben; 166 = 30,0% gestorben 
„2. 1417 = 25,0% „  »„ 1066 =74,6% , 
„ 3. 619 = 3,2% ” 99 599 = 96,8% „ 
2588 


Gruppe 1 zeigt ‚‚ermutigende“ Sanatoriumsresultate. Für Gruppe 2 und 3 ist zu disku- 
tieren, ob eine Sanatoriumsbehandlung etwas leiste und ob man nicht umsonst dafür große 
Kosten ausgebe, ob nicht eine andere Behandlung vorzuziehen sei; aber welche? Amrein. 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen: 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 
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Baumgarten, P. von: Über den Beginn und das Fortschreiten des tuberkulösen 
Prozesses bei der Lungenphthise. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 69, 
8. 27—50. 1921. 

„Obwohl über das Thema bereits anBerordentlich viel geschrieben und geredet 
worden ist, so ist es doch bis auf den heutigen Tag ein Problem geblieben.“ So lautet 
der einleitende Satz der anregenden und lehrreichen Abhandlung eines Altmeisters auf 
diesem umstrittenen Gebiete der Forschung. Voraussichtlich wird der Streit hier auch 
weiter andauern, das heißt wir werden uns mit der Tatsache begnügen müssen, min- 
destens soviel der Beginn in den Lungenspitzen in Frage kommt, weil wir uns über 
die Erklärung nicht einigen können. Baumgarten fährt fort: „Bei der großen 
Schwierigkeit durch alleinige Untersuchung menschlicher tuberkulöser Lungen zu 
sicheren Ergebnissen zu gelangen, habe ich seit der Entdeckung des Tuberkelbacillus 
die planmäßige Untersuchung der im Versuch erzeugten Lungentuberkulose unserer 
kleinen Versuchstiere (Kaninchen, Meerschweinchen) zu Hilfe genommen.‘‘ Wird man 
aber durch solche Versuche, so wertvoll wie sie in vieler Hinsicht sein mögen, jemals 
zu zwingenden Schlüssen auf die Verhältnisse beim Menschen gelangen, weil es bei 
noch so sinnreicher Anordnung niemals gelingen kann, genau die gleichen Bedingungen 
herzustellen! B. faßt die Ergebnisse seiner sehr sorgfältigen experimentell-patholo- 
gischen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen über die vorliegende Frage 
mit Bezug auf die Verhältnisse beim Menschen folgendermaßen zusammen: „Der 
Prozeß beginnt mit der Bildung kleinster Knötchen in den gipfelnden Teilen des 
Bronchialbaumes. Wie die Raupen die weichen Blätter des Baumes zur Befriedigung 
ihres Nahrungsbedürfnisses aufsuchen und die festen Zweige und Äste verschonen, 
so wählen sich auch die Tuberkelbacillen die zarten, saftigen Alveolen für ihre erste 
Niederlassung in den Lungen aus. Auf dem günstigen Boden üppig gedeihend; durch- 
wachsen sie von den kleinen Ansiedlungszentren aus mehr oder minder rasch den 
ganzen Acinus, dringen dann in die Wand des Bronchiolus ein, und rufen jene überaus 
charakteristischen kleeblattförmigen oder wie Beeren am Stiel gestalteten Tuberkel- 
herde hervor, die ich als acinotubuläre Tuberkelgranula bezeichnen möchte (ältere 
Bezeichnungen: tuberkulöse Bronchopneumonie, bronchopneumonische Tuberkel, käsige 
Bronchopneumonie und andere). Von ihnen aus wird die Ausbreitung des tuberkulösen 
Prozesses in der Lunge durch das Eingreifen der descendierenden und ascendierenden 
Sekretinfektion sowie der lymphogenen Infektion in so ausgiebiger Weise gefördert, daß 
die Bildung weniger primärer Tuberkelherde in der Lunge bei ausreichender Virulenz 
der infizierenden Bacillen als genügend angesehen werden muß das Zerstörungswerk 
einer vorgeschrittenen Phthisis pulmonum zu begründen.“ Er hat diese Auffassung 
bereits in einem 1913 noch in Tübingen gehaltenen Vortrag ausgesprochen und meint, 
sie festhalten zu können. Die Frage nach dem Beginn in den Lungenspitzen dagegen 
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läßt sich, wie er betont, histologisch nicht begründen. Die Freundsche Lehre von 
einer mechanischen Disposition der Spitzen (Anomalien des ersten Rippenringes!) ge- 
fällt ihm wenig; sie ist ja auch offenbar viel zu selten, um zu einer allgemeinen 
Erklärung zu genügen. Wichtiger scheint ihm die Tatsache der mangelhaften Venti- 
lation der Lungenspitzen, wodurch die Stromgeschwindigkeit in den Capillaren herab- 
gesetzt und auch die Bewegung des Lymphstromes vermindert wird, und somit die 
Adhäsion fremder, im Blut oder in der Lymphe kreisender Körperchen begünstigt 
wird. B. wendet sich gegen die Vertreter einer aerogenen Infektion der Lungenspitzen 
(Bacmeister, Tendeloo), die ja aus anatomischen und physikalischen Gründen 
ungefähr so wahrscheinlich ist wie daß eine Anzahl hingeworfener Buchstaben sich zu 
einem Vers aus Goethes Faust ordnen sollten. Einleuchtend bleibt nur der hämatogene 
Weg, den B. durch seine Tierversuche für sicher erwiesen hält, und für den beispiels- 
weise auch Aufrecht stark eingetreten ist, wohl auch die lymphogene Infektion. 
Zum Schluß äußert sich B. noch über das Verhältnis der käsigen Pneumonie zum 
miliaren Tuberkel: dieser ist rein histologisch nach ihm nichts anderes als eine miliare 
chronische, verkäsende Pneumonie, und jene nichts anderes als ein echt tuberkulöser 
Prozeß des Lungengewebes; der Unterschied ist nur quantitativ und graduell, nicht 
essentiell. Er verweist auf Marchand, nach dem wir festhalten müssen, daß jeder 
tuberkulöse Vorgang eine Entzündung ist, wobei es ziemlich gleichgültig ist, ob Irri- 
tation, Proliferation oder Nekrose vorherrschend ist, wenigstens für die anatomische 
Auffassung. Meissen (Essen). 

Brown, Lawrason : Some causative factors of pulmonary tuberculosis. (Einzelne 
Entstehungsursachen der Lungentuberkulose.) (School of hyg., Johns Hopkins univ., 
Baltimore.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 6, S. 518—549. 1921. 

Der Infektionsmodus der Tuberkulose ist ein mannigfaltiger. Ohne Tuberkel- 
bacillen keine Lungentuberkulose. In der Pubertät sind oder waren 70% der Menschen 
Träger von Tuberkelbacillen, besonders in den Städten. Mit 25 Jahren sind alle Menscheu 
infiziert. Der Typus bovinus spielt eine Rolle bei der Kindheitsinfektion, aber nicht 
mehr bei der Lungentuberkulose der Erwachsenen, wenn man nicht eine Mutation 
der bovinen in humane Bacillen annehmen will, was nicht bewiesen ist. Die chronische 
Lungentuberkulose der Erwachsenen ist durch den Typus humanus bedingt. Die 
Infektion findet entweder direkt oder indirekt von Mensch zu Mensch statt. Infek- 
tion durch eingetrocknetes und verstreutes Sputum findet bis zu einem gewissen Grade 
statt. Es bleibt dabei zu beachten, daß durch Licht und Eintrocknen die Bacillen 
in ihrer Virulenz geschädigt werden. Eine Tröpfcheninfektion nach Flügge ist nur 
dann zu befürchten, wenn die Tröpfchen direkt bei der Verstreuung eingeatmet werden. 
Die Gefahr besteht hauptsächlich bei Säuglingen, weniger bei älteren Kindern und 
Erwachsenen. Kontaktinfektion von der Hand zum Munde ist allgemeiner wie man 
glaubt, und eine Infektion durch Eßgeräte darf nicht vernachlässigt werden. — Die 
Virulenz der Bacillen spielt eine Rolle, ebenso die Widerstandskraft des Organismus, 
ob Städter oder Landbewohner, ob vollständig frei von Tuberkulose oder bereits 
infiziert und dadurch bis zu einem gewissen Grade wenigstens immun usw. — Vor der 
Pubertät macht die bovine Infektion 25%, der Erkrankungen aus, nach dieser Zeit 
nur 1,3%. Bei Erwachsenen macht der bovine Typus eine leichte Infektion, augen- 
scheinlich ohne Erkrankung. Es wird behauptet, daß eine bovine Infektion in der 
Kindheit gegen Lungentuberkulose nach der Pubertät immunisiert. — Calmette hat 
einen Stamm von bovinen Tuberkelbacillen gezüchtet, welcher für Kühe nicht virulent 
ist, und welcher auch für Menschen in hohen Dosen intravenös avirulent ist. Vielleicht 
ist dies das erhoffte Tuberkuloseheilserum! — Eine direkte Vererbung der Tuber- 
kulose ist abzulehnen, doch dürfte ein Tuberkelbacillenstamm, welchem ein Mitglied 
einer Familie erlegen ist, für ein anderes Mitglied derselben Familie besonders gefähr- 
lich werden. Durch die primäre Kindheitsinfektion entsteht eine celluläre Immunität. 
Diese verhindert bis zu einem gewissen Grade eine Sekundärinfektion. Die Lungen- 
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tuberkulose der Erwachsenen ist in 50%, der Fälle auf massige oder lang andauernde 
Reinfektion von außen nach Überwindung der durch die Immunität hervorgerufenen 
Widerstandskraft zurückzuführen. Eine Reinfektion von innen kommt vor nach 
Masern, in der Schwangerschaft und vor allem durch ungenügende Ernährung, wie 
das Beispiel der Erhöhung der Tuberkuloseerkrankung und -sterblichkeit in Deutsch- 
land deutlich gezeigt hat. Ferner können ungünstige Veränderungen der Lebensweise, 
wie Aufenthalt in geschlossenen Räumen für an frische Luft gewöhnte Menschen, zu 
schwere Arbeit, schlechte hygienische Wohnungsverhältnisse, Mangel an Schlaf und 
Ruhe, übertriebener Sport bei sonstiger schwerer Arbeit zu einer Reinfektion von 
innen aus führen. Müller (Eberswalde). 


Lortat-Jacob, L. et Turpin: Remarques sur les modalités évolutives de la 
tuberculose pulmonaire chez les sujets porteurs de cercle cornéen. (Bemerkungen 
über die Entwicklungsarten der Lungentuberkulose bei Trägern des Cornealringes.) 
Bull. et mém.de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 24, S8. 1075—1077. 1921. 

Verf. hat den Cornealring bei Personen von 45—34 Jahren ohne vorzeitige Alters- 
erscheinungen beobachtet; in Fällen, in denen es sich also nicht um ein Gerontoxon 
handeln konnte. Er glaubt eine Beziehung des Cornealrings zu fibrösen sklerosierenden 
Formen der Lungentuberkulose gefunden zu haben. Auch die hereditäre Syphilis soll 
eine Rolle in der Pathogenese des Cornealrings spielen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Huebschmann: Zur Pathologie der Lungentuberkulose. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 43, S. 1380—1382. 1921. 

Bei der Inhalationsinfektion sind die Lungenspitzen nicht stärker gefährdet als 
die übrigen Teile der Lungen. Die Ausbreitung der Lymphdrüsenerkrankung über- 
trifft die der primären Lungenherde ganz bedeutend. Gewöhnlich heilt aber dieser 
primäre Komplex ab. Nur die Bronchialdrüsenerkrankung bleibt übrig, von der aus 
sich später die chronische Lungenschwindsucht entwickelt, die an der Lungenspitze 
beginnt. Dies kann nur auf dem Blutwege geschehen. Die Immunitätsverhältnisse 
sind außerordentlich kompliziert. Die Erstinfektion ebnet den Boden für das Angehen 
einer Reinfektion dadurch, daß der durch sie entstandene Immunitätszustand die 
spezifische Komponente für die Tuberkelbildung herbeiführt. Besondere Disposition 
der Lungenspitzen. Die endogene Reinfektion spielt eine große Rolle, die Reinfektion 
von außen dürfte aber auch sehr häufig sein. Je weiter der Prozeß vorgeschritten ist, 
eine um so größere Rolle dürfte der Bronchialweg spielen. „Es ist sehr wohl denkbar, 
daß gerade in der Umgebung eines tuberkulösen Herdes durch Tuberkulin jene Pro- 
zesse besonders angeregt werden, die die spezifische Komponente der Tuberkelbildung 
in sich bergen. Die Erklärung der Tuberkulinschäden wäre auf diesem Wege denkbar. 
Die Körperzellen verfügen im allgemeinen über so wirksame Abwehrkräfte, daß sie 
mit den an sie herantretenden Tuberkelbacillen fast restlos fertig werden. Eine Schutz- 
ıimpfung beim Menschen erscheint kaum möglich.“ Güterbock (Berlin). 


Gastinel, P. et P. Jacob: La sclörose pulmonaire. (Die Lungensklerose.) Bull. 
med. Jg. 35, Nr. 46, S. 901—909. 1921. 

Die Verf. berichten in ihrer Studie ausführlich über die Lungensklerose. Nach 
Charcot werden die Sklerosen eingeteilt in chronische lobäre Pneumonie, in chronische 
Bronchopneumonie mit Erweiterung der Bronchien und in interstitielle Pneumonie 
pleuralen Ursprungs oder pleurogene Pneumonie. Die Ätiologie berücksichtigt die 
Einteilung von Letulle und Nattau-Larrier. Sklerosen, die von infektiösen 
Prozessen herrühren (Lungentuberkulose, Syphilis usw.). Sklerosen, die verbunden 
sind mit dauernden oder wiederholten Entzündungen der Lunge und die pleurogenen 
Sklerosen. Die Tuberkulose spielt neben der Syphilis und traumatischen Vorgängen 
die Hauptrolle bei den sklerosierenden Prozessen der Lunge. Neuerdings ist die Kampf- 
gasvergiftung als ätiologisches Moment noch hinzugekommen. Die Beziehungen 
zwischen Asthma und Sklerose werden ebenfalls erörtert. Warnecke. 
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Lebon, H.-E.: Diminution de l’excursion d’une moitié du diaphragme et 
irrégularités de la coupole diaphragmatique dans la tuberculose pulmonaire. (Ver- 
minderung der Atmungsexkursion einer Zwerchfellhälfte und Unregelmäßigkeiten der 
Zwerchfellkuppel bei Lungentuberkulose.) Journ. de radiol. Bd. 10, H. 3, S. 113-143. 1921. 

Besprechung der frontalen, schrägen und seitlichen Durchleuchtung. Erörterung 
der verschiedenen Entstehungsmöglichkeiten, von denen die reflektorische Hemmung 
des N. phrenicus am meisten Wahrscheinlichkeit für sich hat. Die Unregelmäßigkeiten 
der Zwerchfellkuppel entstehen durch Verwachsungen. Bei normaler Durchlässigkeit 
der Lungenspitzen für Röntgenstrahlen war in einem Drittel der Fälle die Zwerchfell- 
bewegung gehemmt. Bei beiderseitiger mäßiger Spitzenbeschattung fand sich eine Be- 
wegungshemmung in fast zwei Drittel der Fälle, bei einseitiger Spitzendämpfung in 
mehr als der Hälfte. Bei vorgeschrittener Lungentuberkulose gehört eine normale 
Zwerchfellbeweglichkeit zu den Seltenheiten. @G. Liebermeister (Düren)., 

Corper, H. J., Philip Cosman, William M. Gilmore and Louisa T. Black: Hyper- 
trophie osteoarthropathy in pulmonary tuberculosis. A survey of a sanatorium 
group of patients. (Hypertrophische Osteoarthropathie bei Lungentuberkulose. 
Übersicht über eine Gruppe von Sanatoriumspatienten.) (Research dep., nat. Jewish hosp. 
f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 5, 8. 357—387. 1921. 

Bei Lungentuberkulose findet sich häufig Hypertrophie der distalen Knochen und der 
sie umgebenden Weichteile, namentlich an Händen, Füßen und Gaumen. 75—95% der unter- 
suchten Sanatoriumsinsassen hatten hyperkonvexe Nägel, 65—80% Hypertrophie der distalen 
Weichteile, 90% Knochenverdickung an Händen und Füßen, 50%, am Kiefer, 45%, am harten 
Gaumen. Bei inaktiven Fällen finden sich diese Veränderungen nur etwa halb so häufig. 

E. Leschke (Berlin)... 

Trudeau, Francis B.: Presence, absence and location of räles in the pro- 
gnosis of pulmonary tuberculosis. (Fehlen, Vorhandensein und Sitz von Rassel- 
geräuschen in bezug auf die Prognose der Lungentuberkulose.) Journ. of the Americ. 
med. assoc. Bd. 77, Nr. 17, S. 1326—1327. 1921. 

Es konnten 980 Patienten, die nacheinander von 1907—1913 im Trudeau-Sana- 
torium weilten, bis 1918 beobachtet werden. In 3 beigefügten Tabellen belegt Verf. 
zahlenmäßig seine Beobachtungen. Er kommt zum Schluß: Die günstigsten Heil- 
erfolge geben Fälle, in denen weder bei der Aufnahme- noch Entlassungsuntersuchung 
Rasselgeräusche gehört wurden, im Sputum aber Tuberkelbacillen gefunden wurden. 
Fast ebenso günstig sind solche, bei denen bei der Aufnahme, aber nicht mehr bei der 
Entlassung Rasselgeräusche vorhanden waren. Bedeutend schlechter ist die Prognose, 
wenn Rasselgeräusche erst während der Behandlung auftreten. Bezüglich des Sitzes: 
Rechter Oberlappen günstiger als linker, trotz häufigeren positiven Sputums. Die 
Prognose bei Rasselgeräuschen über einem oder beiden Unterlappen ist nicht un- 
günstiger als bei solchen über Oberlappen. Basale Rasselgeräusche sollten nicht zu 
leicht als Bronchitis oder nichttuberkulös diagnostiziert werden; Verf. fand in 50%, 
Tuberkelbacillen im Sputum, und in 40%, entwickelten sich Spitzengeräusche während 
der Behandlung. Luyken (Schömberg). 

Michel, R.: Über die neueren Vorschläge zur Stadieneinteilung der Lungen- 
tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 37—63. 1921. 

Eine übersichtliche Zusammenstellung und kritische Besprechung der neueren 
Versuche und Vorschläge zur Einteilung der Lungentuberkulose in bestimmte Formen 
und Gruppen. Das Wort „Stadieneinteilung‘‘ ist schlecht gewählt, da die Krankheit 
doch durchaus nicht immer oder auch nur häufig bestimmte „Stadien“ durchläuft, 
und bezeichnet also nicht, was gemeint ist. Es ist auf diesem Gebiete in den letzten 
Jahren viel geschrieben worden, ein Beweis, daß ein vielfach gefühltes Bedürfnis vor- 
liegt. Das Ideal einer Einteilung ist aber leider bislang nicht gefunden worden, viel- 
leicht weil man den Ansprüchen des Klinikers und des Pathologen zugleich genügen 
will, was wahrscheinlich unmöglich ist. Eine praktisch brauchbare Einteilung muß 
mit den Hilfsmitteln des Klinikers geschehen können, wobei natürlich die pathologisch- 
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anatomischen Verhältnisse zur Geltung kommen sollen, soweit sie mit diesen Hilfs- 
mitteln bestimmt werden können: das wird aber stets eine Grenze haben, und des- 
halb werden wohl viele sinnreiche und gutgemeinte Vorschläge eben Vorschläge bleiben. 
Vielleicht ist das gut so, da die Verwirrung durch ihre Annahme nur noch größer werden 
würde, wo der subjektiven Schätzung soviel überlassen bleibt. Michels Arbeit ist 
recht verdienstlich, obwohl sie die Schwierigkeiten nicht wegzuräumen vermag. Er 
empfiehlt am meisten das Bacmeistersche Schema, für dessen Gruppe II er jedoch 
dieFraenkel- Albrechtschen Bezeichnungen wieder aufnehmen will. Hoffentlich ge- 
lingt es durch fortgesetzte Erörterung des wichtigen Problems allmählich doch, zu einem 
praktisch brauchbaren und allgemein befriedigenden Ergebnis zu gelangen. Meissen. 

ePissavy, A.: Formes cliniques de la tubereulose du poumon et de la plövre. 
(Die klinischen Formen der Lungen- und Pleuratuberkulose.) Paris: Gaston Doin 1920. 
200 8. Fres. 8—. 

Auf Grund eigener reicher Erfahrung sucht Pissavy eine neue Einteilung der 
klinischen Formen der Lungen- und Brustfelltuberkulose zu geben. Es werden 5 Grup- 
pen unterschieden. Die Miliartuberkulose oder die tuberkulöse Septicämie, welche die 
erste Abteilung bildet, zerfällt in die sog. Typhobacillose und in die eigentliche Miliar- 
tuberkulose. Zur zweiten Gruppe gehören die tuberkulösen Pneumonien, die ihrer- 
seits in die käsige, Spleno- und Bronchopneumonie zerfallen. An dritter Stelle werden 
dienodulären Formen genannt, denen dann viertens die chronischen und akuten tuber- 
kulösen Bronchitiden folgen. In letzter Linie kommen die tuberkulösen Affektionen 
des Brustfelles, welche die trockene, die serofibrinöse oder hämorrhagische und die 
eitrigen Pleuritiden umfassen. — Die Art, wie man Tuberkulöse untersuchen soll, 
findet im Buche genaue Beachtung. Nach der Feststellung der entsprechenden Krank- 
heitszeichen sucht der Verf. durch anatomisch-pathologische Angaben dem Leser die 
einzelnen klinischen Formen begreiflich zu machen. Von besonderem Interesse ist 
das Kapitel, das den tuberkulösen Bronchitiden gewidmet ist. Ichok (Paris). 

Sewall, Henry: The importanee of subliminal symptoms and period of alter- 
nation of rest and exercise in the treatment of pulmonary tuberculosis. (Die Be- 
deutung von unterschwelligen Krankheitszeichen und des Wechsels von Ruhe und 
Übung bei der Behandlung der Lungentuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, 
Nr. 3, S. 236—252. 1921. | 

Im wesentlichen geht der Verf. darauf ein, daß schon durch leichte Übungen 
(kleine Spaziergänge, evtl. nur der Gang vom Bett zum Abort) eine Antituberkulini- 
sierung der Patienten erfolgen kann. Hierbei ist ein Erkennen der positiven und nega- 
tiven Phase von ganz besonderem Wert. Verf. legt auf die genaue Dosierung mit ganz 
allmählicher Steigerung solcher Übungen den größten Wert. Wenn der Reiz des täg- 
lichen Aufstehens noch zu groß ist, wird es notwendig sein, dies nur jeden zweiten Tag 
eintreten zu lassen. Jedenfalls ist streng individuell vorzugehen. Deist (Stuttgart). 

Sergent Emile: Ce que le médecin peut et doit demander à l’examen radio- 
logique dans le diagnostic d'évolution de la tuberculose pulmonaire. (Was kann 
und darf der Arzt für die Diagnostik der Lungentuberkulose von den Röntgenstrahlen 
erwarten ?) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 44, S. 857—863. 1921. 

Eine mehr für Studenten und Anfänger berechnete, übrigens recht übersichtliche 
Abhandlung über die Verwertung der Röntgenstrahlen für die Diagnostik der Lungen- 
tuberkulose, namentlich mit Beziehung auf ihre Lokalisation, ihre Formen und ihr 
Fortschreiten. Wesentlich Neues bringt sie naturgemäß nicht, und die beigegebenen 
Bilder auf gewöhnlichem Papier sind nicht berühmt; als Vortrag mit Vorführung der 
Platten wird sie wohl wirksamer gewesen sein. Sergent betont die Bedeutung, ja 
die Unentbehrlichkeit der Röntgenstrahlen für die richtige Beurteilung der Lungen- 
tuberkulose, und sieht einen besonderen Wert darin, daß wir durch sie ihre Entwick- 
lung aus den Anfängen im Kindesalter in ganz allmählichem oder plötzlichem Fort- 
schreiten sicher erkannt haben. = $ Meissen (Essen). 
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Jessen, F.: Die Bedeutung der Röntgenstrahlen für die Diagnose und Behand- 
lung der Lungentuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 2, S. 95—102. 1921. 

Die Durchleuchtung als einzige Untersuchungsart ist grundsätzlich zu verwerfen. 
Sie muß in möglichst vielen Strahlengängen ausgeführt werden und kann über Ex- 
sudate, Pneumothorax, Lage des Herzens genügend Auskunft geben. Für alle Feinheiten 
ist eine Platte unvermeidlich. Die Aufnahme soll mit einer Röhre von 44,5 Wehnelt- 
Härte bei einer Strommenge von etwas über 40 Milliampere bei tiefster Inspiration 
vorgenommen werden. Die im allgemeinen mit „Bronchialzeichnung‘“ bezeichneten 
Stränge in der Lungenzeichnung, die meist von dem Hilus ihren Ausgang nehmen, 
finden ihre Erklärung in der Wiedergabe von Bronchien und Gefäßen. Daß in den 
äußersten Spitzen die Tuberkulose beginnt, ist nur selten. In der Regel entstehen 
die ersten tuberkulösen entzündlichen Herde in der Gegend des Hilus, von wo sie sich 
in der Richtung auf die Spitzen in Form von feinsten kleinen Schatten fortsetzen. 
Ghon bezeichnet die Erkrankung der Hilusdrüsen als das Sekundäre. Über die Wieder- 
gabe der einzelnen pathologischen tuberkulösen Gebilde durch die Röntgenstrahlen 
gibt Verf. folgendes an: Der vernarbte und verkalkte Herd zeichnet sich durch eine 
intensive, dicht auf dem Negativ weiß erscheinende und sehr gut und scharf abge- 
grenzte Schattenbildung aus, während der noch frisch entzündliche Herd eine wesent- 
lich zartere und lange nicht so scharf abgegrenzte Schattenbildung hervorbringt. 
Lobulär-käsige Herde sind durch ziemlich dichte Verwaschenheiten und keinerlei Ab- 
grenzung zeigende Schatten gekennzeichnet. Käsige Pneumonien bestehen aus größeren, 
manchmal sehr großen, vielgestaltigen, an ihrem Rande verwaschenen oder manchmal 
Konfluierung noch erkennen lassenden, ziemlich dichten Herden. Kavernen sind 
röntgenologisch vielen Irrtümern ausgesetzt. Die mit Cirrhose einhergehende inter- 
stitielle narbige Bindegewebsentwicklung zeigt sich auf der Platte in Gestalt unregel- 
mäßig verzweigter, manchmal auch parallel verlaufender, streifenförmiger, kranz- 
artiger Schatten. Alte Pleuraverdickungen können das Bild allgemein sehr dicht über- 
schatten. Bei den Exsudaten ist die Erkennung des interlobären Exsudates diagnostisch 
wichtig und nur mit den Röntgenstrahlen möglich. Bei der Diagnosenstellung müssen 
Stetoskop, Perkussion und die Röntgenröhre zusammenarbeiten. Eins kann das andere 
nicht ausschließen. Die Röntgenstrahlen eignen sich zur Behandlung der chirurgischen 
(einschließlich der Drüsen-) Tuberkulose, trotzdem die Strahlen auf den Bacillus selbst 
sicher keinen Einfluß ausüben. Sie wirken nur durch Anreiz zur Bindegewebsent- 
wicklung. Bei der Lungentuberkulose eignen sich Fälle mit akutem Zerfall, von 
käsig-exsudativen Formen mit großer Ausdehnung oder Dissemination zur Bestrahlung 
nicht. Bei der Behandlung der Lungentuberkulose mit Röntgenstrahlen wird die Aus- 
wahl geeigneter Fälle die wesentliche Schwierigkeit bleiben. Dagegen reagieren Hilus- 
tuberkulose gut auf die Bestrahlung. Deist (Stuttgart). 

Aradas, S.: Il vapore di iodio per la cura e profilassi della tubercolosi pol- 
monare. (Joddämpfe in der Behandlung und Vorbeugung der Lungentuberkulose.) 
Med. ital. Jg. 2, Nr. 10, S. 636—639. 1921. 

Angeregt durch die Erfolge, die Longo und Reynis in der Behandlung der 
Metritis mit Joddämpfen erzielten, stellte Verf. derartige Versuche auch bei der Lungen- 
tuberkulose an. Er ließ einige Zentigramm Jodoform in steigenden Dosen auf Watte 
verbrennen und die violetten Dämpfe von den Kranken einatmen. Statt dieses etwas 
primitiven Verfahrens benutzte er später einen den gebräuchlichen Inhalationsappa- 
raten ähnlichen Apparat. In ein über einer Spirituslampe angebrachtes Gefäß kommen 
5—15, zuletzt 30 Zentigramm reines Jod. Die sich entwickelnden Dämpfe werden 
durch ein Gummigebläse einer Röhre zugetrieben, die der Kranke in den Mund nimmt. 
Die Dämpfe dringen beim tiefen Atmen in den entferntesten Schlupfwinkel der Ba- 
cillen in der Lunge und vernichten die Bacillen. Verf. hat günstige Erfolge von dieser 
Behandlung gesehen, die schweren Fälle wurden wesentlich gebessert, die leichteren 
geheilt. Ganter (Wormditt). 
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Tweddell, F.: The treatment of pulmonary tuberculosis with sulphur dioxide. 
(Behandlung der Lungentuberkulose mit Schwefeldioxyd.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 9, 
8. 367—369. 1921. 

Verf. hat die Erfahrung gemacht, daß Menschen, welche den Dämpfen von Schwefel- 
dioxyd ausgesetzt sind, tuberkuloseimmun sind. Diese Immunität soll angeblich 
auf keine andere Weise entstehen. Das reine Gas wird durch die King Chemical Com- 
pagny aus gepulvertem Schwefel hergestellt und verflüssigt unter Druck aufbewahrt. 
Bei Tuberkulösen empfiehlt Verf. die Inhalationen 3mal täglich, morgens, mittags 
und abends, vorzunehmen und sie zunächst nur bei beginnenden Fällen anzuwenden. 

Möllers (Berlin)., 


Roth, Max: Zur Frage der Kieselsäurebehandlung bei Lungentuberkulose. 
(Stadtkrankenh. Friedrichstadt, Dresden.) Therap. d. Gegenw. Jg. 62, H. 10, S. 369 
bis 376. 1921. 

Die Kieselsäurepräparate werden vom Verdauungsapparat aus gut resorbiert. 
Subcutane Injektionen machen starke Schmerzen. Durch Kalksalze wird die Resorp- 
tion nicht behindert. Eine Störung des Kieselsäurestoffwechsels bei Tuberkulose ließ 
sich nicht feststellen. Per os gegebene Kieselsäure bewirkt im allgemeinen nur eine 
ganz geringe Tendenz der Leukocytenzahl zum Steigen. Nur in einzelnen Fällen fand 
sich Vermehrung um 3—5000. Die prozentuale Zusammensetzung der Leukocyten 
wird nur ganz unwesentlich beeinflußt. Der Ablauf der mit Kieselsäure behandelten 
Tuberkulosefälle wich von dem ohne diese Behandlung beobachteten nicht wesentlich 
ab. Die Darreichung von bis zu 200 mg ist ungefährlich. @. Liebermeister (Düren)., 


Düll, W.: Zur Behandlung der Lungentuberkulose mit den Partialantigenen 
nach Deycke-Much. (Heilst. Wasach bei Oberstdorf.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 32, S. 921—923. 1921. 

In einem Zeitraum von 2 Jahren wurden 122 Lungenkranke nach Deycke- Much 
behandelt. Die günstigsten Erfolge wurden bei den cirrhotischen und knotig-prolifera- 
tiven Formen erzielt, aber auch unter den knotig-exsudativen Prozessen sind einige 
sehr günstige Erfolge zu verzeichnen. Harms (Mannheim)., 


Herzen, V.: Traitement de I’h&ömoptysie des tuberculeux. (Behandlung der 
Lungenblutungen bei Tuberkulösen.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 42, 
S. 500. 1921. 

Nichts Neues: absolute Ruhebehandlung, psychische Beruhigung, Sinapismen oder 
trockene Schröpfköpfe, Eisbeutel auf Skrotum oder Labia majora pudendi, Opiate, 
evtl. kombiniert mit Eeau de Rabel (1 Teil Schwefelsäure auf 3 Teile Wasser), Emetin 
bei hohem Blutdruck, evtl. Ipecacuanha, Abbinden der Glieder, künstlicher Pneumo- 
thorax. Amrein (Arosa). 


Herzen, V.: Traitement du pneumothorax tuberculeux. (Behandlung des tu- 
berkulösen Pneumothorax.) Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, Nr. 45, S. 535 bis 
536. 1921. 

Beim Eintritt des spontanen Pneumothorax bei Tuberkulösen: Be- 
kämpfung des Hustens und der Schmerzen mit Opium oder Morphium; bei Schock- 
erscheinungen: Herztonica; bei Dyspnöe und Cyanose (Ventilpneumothorax): 
Sauerstoffinhalationen in großer Menge; bei drohender Asphyxie: Thorakocentese, 
evtl. wiederholt. — Nach Nachlassenderstürmischen Anfangserscheinungen: 
Zuwarten — evtl. nach 6 Wochen Punktion, um das angesammelte Gas entweichen 
zu lassen. Bei Hydropneumothorax: Zuwarten, wenn der Erguß klein und serös. 
Nach 6 Wochen evtl. Punktion und Sauerstoffeinblasung, um die Lunge kollabiert 
zu halten. Bei Pyopneumothorax wiederholte Punktionen bei fieberfreien Fällen 
mit anschließenden Sauerstoffeinblasungen; bei persistierendem Fieber: Thorako- 
tomie, wenn die andere Lunge wenig mit erkrankt ist. Amrein (Arosa). 
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Neumayer, J.: Über Pneumothoraxbehandlung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 43, S. 1387—1388. 1921. 

Verf. hat den Eindruck, daß nicht selten sich Arzt und Patient zum künstlichen 
Pneumothorax zu spät erst entschließen. Es sollen nicht nur fast aussichtslose Fälle 
dieser Behandlung zugeführt werden. Aus seiner Erfahrung heraus stellt Verf., wie 
folgt, die Indikationen zusammen: einseitiger Lungenkatarrh größerer oder kleinerer 
Ausdehnung, der durch 2—3monatige Liegekur nicht genügend gebessert wurde, doppel- 
seitige Erkrankungen, wobei einseitig nur eine Spitze ohne wesentliche Infiltration 
oder Zerfallsherd erkrankt ist, Blutungen, Ersatz von pleuritischen Exsudaten. Also 
nichts Neues! Bei doppelseitigem Befund hat Verf. nach Anlegung des Pneumothorax 
nie eine Verschlimmerung, sondern stets eine Beruhigung und ein Verschwinden des 
Prozesses der anderen Seite beobachtet. Deist (Stuttgart). 

Fernandez, Z. P.: Observations on pneumothorax therapy. (Beobachtungen 
zur Pneumothoraxbehandlung.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 15, Nr. 4, S. 165—174. 
1921. 

In 42%, von Fällen, die Verf. von September 1917 bis März 1919 behandelt hat, 
ist jetzt noch „Wohlbefinden“ festzustellen. Bei der Frage der Indikation stellt Verf. 
die schwere andauernde Blutung in den Vordergrund. Zur Unterscheidung, aus welcher 
Lunge es blutet, gibt Verf. folgendes Merkmal an: Der systolische Blutdruck steigt 
auf der blutenden Seite an. Sonst nennt er als Indikation fieberhafte und fieberlose 
Tuberkulosen einseitiger Natur, oder auch doppelseitiger, wenn die eine Seite „genügend 
gesund“ ist. Auch das Vorhandensein von einer exsudativen Pleuritis oder eines 
Empyems rechtfertigt die Anlage. Als Kontraindikationen führt der Verf. an: aus- 
gedehnte doppelseitige Erkrankung, vorwiegend fibrösen Charakter der Krankheit, 
anderweitige Lokalisierung (Darm), Herz-, Nieren- und Nervenkrankheiten, Asthma 
und Miliartuberkulose. Er hat auch verschiedentlich gleichzeitigen doppelseitigen 
Kollaps angelegt. Dieses Verfahren gehört nur in die Hand eines durchaus kundigen 
Arztes. Es ist genaueste Auswahl (welche?) zu treffen. Es sollen nur kleine Mengen 
Gas gegeben werden. Über die Erfolge des doppelseitigen Kollapses spricht sich Verf. 
nicht endgültig aus. Als Gas verdient einerseits Sauerstoff, weil er hemmend auf den 
Tuberkelbacillus einwirkt, andererseits Stickstoff, weil er nur langsam resorbiert wird, 
den Vorzug: Als Komplikation fürchtet Verf. besonders die schwere Blutung. Bei 
der Technik empfiehlt er Lokalanästhesie und kleine Gasmengen. Bei Autopsien hat 
er nicht selten gesehen, daß Kavernen durch bindegewebige Ummauerung praktisch 
unschädlich gemacht worden waren. Deist (Stuttgart). 

Peers, Robert A.: Personal experience with the use of artificial pneumothorax 
in the treatment of pulmonary disease. (Persönliche Erfahrungen mit der Anwendung 
des künstlichen Pneumothorax.) California state journ. of med. Bd. 19, Nr. 8, 
S. 316—320. 1921. 

Nach Besprechung der Entwicklung und Indikation der Pneumothoraxbehandlung 
berichtet Verf. über 91 Fälle und ihre Komplikationen. Bei 27,5%, war die Verdrängung 
der Lunge infolge Verwachsungen gänzlich unmöglich, bei 31,5%, konnte sie teilweise, 
nur bei 37,4%, völlig komprimiert werden. Das in 48,5%, erfolgte Auftreten eines 
Pleuraergusses wird als nicht eben unwillkommen bezeichnet, weil das Exsudat nicht 
selten die Pleurahöhle ganz ausfüllt und so an Stelle des Gases als Füllsel dient, so daß 
sich Nachfüllung erübrigt. Wenn der Erguß von hoher Temperatur und Intoxikations- 
erscheinungen begleitet ist, saugt Verf. das Exsudat ab, spritzt einige Kubikzentimeter 
zwecks Eigenserumtherapie unter die Haut und füllt Luft nach. Eine erhebliche 
Verschlimmerung des Verlaufs der Erkrankung ist jedoch auch bei diesen Fällen 
durch das Auftreten des Ergusses nicht eingetreten. Subcutanes Emphysem läßt sich 
durch Verwendung feiner Nadeln für die Nachfüllung vermeiden. Eine sehr ernste 
Störung ist das Auftreten eines aktiven Prozesses in der guten Lungenseite. Diese 
Komplikation wird am ehesten vermieden bei vorsichtiger Bemessung der Gasmenge, 
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die bei der ersten Füllung nur klein sein soll, um die andere Lunge allmählich an 
die Mehrarbeit zu gewöhnen. Außer bei dringenden Fällen von Blutung soll daher 
mit langsam steigenden Dosen unter anfangs häufigerem Nachfüllen begonnen werden. 
Verf. kommt zu dem Schluß, daß der künstliche Pneumothorax ein ausgezeichnetes 
Hilfsmittel zur Behandlung sonst aussichtsloser Fälle ist. Die einzige ernste Schwie- 
rigkeit entsteht durch das Vorhandensein von Adhäsionen. Die Gefahren des Ver- 
fahrens sind verhältnismäßig sehr gering. Der hauptsächlichste Nachteil ist die 
lange Zeitdauer, während der die Kompression aufrechterhalten werden muß. Kein 
Fall, außer den moribunden oder solchen mit ausgedehnter beiderseitiger Schädigung 
darf als völlig hoffnungslos betrachtet werden, solange nicht ein Versuch mit Pneumo- 
thoraxbehandlung sich als unwirksam gezeigt hat. H. V. Wagner (Charlottenburg)., 

Barlow, Nathan and James C. Thompson: Small pneumothorax in tuberculosis. 
(Abstract of a monograph.) (Kleiner Pneumothorax bei der Tuberkulose [Auszug 
aus einer Monographie].) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5. Nr. 8, S. 611—619. 1921. 

Die vorliegende Arbeit, als der Auszug aus einem größeren Werk, ist der Zusammen- 
arbeit von innerem Kliniker und Röntgenologen zu verdanken. Die Verff. haben 
gefunden, daß im Gegensatz zu den chronischen Lungenkrankheiten, bei denen sie 
es nie beobachteten, bei der Lungentuberkulose sehr häufig (sicher beobachtet in 82%,) 
ein kleiner Pneumothorax spontan auftritt, der nur vorübergehend zu einer Ver- 
drängung des Lungengewebes führt. Im Gegensatz zu dem großen, gewöhnlich mehr 
oder weniger kompletten Pneumothorax, der auf der Platte stets durch das Vor- 
handensein einer mehr oder weniger großen Luftkammer auffällt, ist die Erkennung des 
kleinen schwierig, da die Luft, dort wo sie meist in kleineren Mengen vorhanden ist, 
stets unter- oder überlagert von Lungengewebe ist. Röntgenologisch kann man ihn 
am besten in stereoskopischen Bildern darstellen, deren allgemeine Anwendung aber 
an der Technik (und an den Kosten!) scheitert. Ein wesentliches Kennzeichen ist 
die Verdrängung von Trachea und Mediastinum. Beim großen, gewöhnlichen Pneumo- 
thorax erfolgt die Verdrängung nach der entgegengesetzten, beim kleinen Pneumo- 
thoax nach der zum Pneumothorax gehörigen Seite. Im Gebiet der Interlobärsepten 
ist der kleine Pneumothorax relativ häufig. Man kann sein Vorkommen einteilen: 
1. in eine oberflächliche (stets in Verbindung mit der Costalpleura); 2. in eine tiefe 
Gruppe (in Verbindung mit der Pleura des Mediastinums oder der Interlobärsepten). 
Die Entstehung des kleinen Pneumothorax entspricht dem Prinzip des großen (Ein- 
reißen von Adhäsionen in der Gegend subpleuraler spezifischer Herde). Die Sym- 
ptome können ganz den alarmierenden des großen spontanen Pneumothorax gleichen. 
Manche Symptome von Cavis (Wintrich z. B.) können weniger durch das Vorhanden- 
sein der Cava allein als durch eine Kombination von Cavum und kleinem spontanen 
Pneumothorax ihre Erklärung finden. Wird das Auftreten eines solchen kleinen 
Pneumothorax frühzeitig festgestellt, kann man unter Umständen eine deutliche, 
allerdings vorübergehende Besserung des Allgemeinbefindens wie beim artefiziellen 
Pneumothorax beobachten. Das Problem des kleinen spontanen Pneumothorax bleibt, 
ob man berechtigt ist, bei Einhalten der Indikationen einen künstlichen Pneumo- 
thorax von geeigneter Wirkung anzuschließen. Das Vorhandensein dieser Art Pneumo- 
thorax ist der sichere Beweis des Bestehens einer aktiven Tuberkulose. Deist. 

Betchov, N.: Über den Einfluß des einseitigen Pneumothorax auf die Spannungs- 
verhältnisse in der anderen Lunge. Gibt es überhaupt eine einseitige Kollapstherapie? 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 43, S. 994—996. 1921. 

Die Beeinflussung physikalischer Zustände in einer Thoraxhälfte durch Druck- 
steigerung in der anderen ist wohl durch die Beweglichkeit des Mediastinums 
bedingt. An einer menschlichen Leiche und an einer lebenden Katze (ein zweites 
Versuchstier erlag intra operationem) wurden Experimente gemacht, die zu folgenden 
Auffassungen führten: Beim einseitigen Pneumothorax (spontan oder therapeutisch) 
wird durch Verdrängung des Mediastinums auch auf der anderen Seite eine Lungen- 


— 230 — 


entspannung bewirkt. Dieser partielle Kollaps der kontralateralen Lunge kann auch 
therapeutische Wirkungen entfalten, hauptsächlich durch Verminderung der Lymph- 
stauung in der Lunge. Bei spontanem Pneumothorax spielt die plötzliche Über- 
arbeitung des rechten Herzens eine große Rolle beim Entstehen dieses dramatischen 
Komplexes. Der rechte Ventrikel muß sich schnellstens der helfenden Ansaugung von 
seiten der Lungen entwöhnen und muß aus eigener Kraft die Lungenzirkulation be- 
sorgen. Amrein (Arosa). 
Simon, Saling: The effect of artificial pneumothorax on the collateral lung. 
(Die Wirkung des künstlichen Pneumothorax auf die andere Lunge.) (Nat. jewish 
hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 8, S. 620 
bis 636. 1921. 
Die Wirkung des künstlichen Pneumothorax auf die andere Seite kann dreifacher 
Art sein, entweder übt er einen guten, oder einen schlechten oder gar keinen Einfluß 
aus. Wichtig ist bei dieser Beurteilung die Beteiligung der schwachen Stellen des 
Mediastinums; ist das Mediastinum verdrängt, ist eher eine schlechte Einwirkung 
anzunehmen. An Tierversuchen (Ziege) und an Menschen hat Verf. nachgewiesen, 
daß manometrisch gemessen, die Druckverhältnisse in beiden Pleurahöhlen bei An- 
legung eines einseitigen Pneumothorax gleich sind. Um die Einwirkung des Pneumo- 
thorax auf künstlich infizierte Kaninchenlungen zu studieren, hat Verf. 12 Kaninchen 
mit menschlichen Bacillen intravenös infiziert und bei einigen von ihnen 1 Monat 
später, nachdem sich die Tuberkulose entwickelt hatte, einen Pneumothorax angelegt 
und ihn mit 2—Stägigen Nachfüllungen etwa 3 Wochen lang erhalten. Er hat zwischen 
Kontroll- und Pneumothoraxtieren keinen Unterschied in der Ausbreitung der Tuber- 
kulose feststellen können. In röntgenologischer Beziehung hat er an 7 Patienten die 
Wirkung des Pneumothorax auf die andere Lunge beobachten können. Bei 2 war 
kaum eine Veränderung, bei 3 eine Verschlechterung und bei 2 eine Besserung des 
Zustandes der nicht dem Pneumothorax unterzogenen Lunge anzunehmen. Mit Recht 
wird auf die Schwierigkeit hingewiesen, Röntgenaufnahmen auch bei denselben Unter- 
suchten auf ihre Qualität hin zu vergleichen. Verf. ist abschließend der Meinung, 
daß eher allmählich auch eine Verbesserung des Zustandes der anderen Seite bei 
richtiger Indikationsstellung eintritt. Jedenfalls bildet eine doppelseitige Erkrankung 
an sich noch keine Kontraindikation für den künstlichen Pneumothorax. Deist. 
Hirschsohn, Jakob und Hanns Maendl: Notiz zur Kenntnis der Hämodynamik 
beim Pneumothorax. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 64—75. 1921 
Die Verff. haben Pneumothoraxpatienten 5 cem 10 proz. Chlorcalciumlösung ein- 
gespritzt und dann auftretende subjektive Empfindungen der Kranken (Hitzegefühl 
im Kopf, besonders in der Halsregion und an anderen differenten Körperstellen) genau 
zeitlich zu bestimmen versucht. Sie glauben hiermit bestimmen zu können, wann 
die Chlorcalciumlösung in den rechten Ventrikel gelangt, wielange der Transport durch 
den kleinen Kreislauf dauert, und wielange das Blut mit dem Chlorcalcium bis zum 
Erreichen der percipierenden Zone der arteriellen Bahn braucht. Die Verff. sprechen 
in diesem Sinne von einer Latenz- und Wahrnehmungsperiode. Das Wesentliche 
scheint ihnen die Feststellung der Strömungsgeschwindigkeit im kleinen Kreislauf zu 
sein. Bei den daraufhin untersuchten Pneumothoraces ergaben sich nicht ganz ein- 
deutige Resultate (ganz abgesehen von der geringen Zahl der untersuchten Fälle). 
Die Verff. glauben aber doch annehmen zu sollen, daß unter den beim Pneumothorax 
in textureller Beziehung sowie in dynamischer Richtung gegebenen pathologischen 
Bedingungen die Blutströmung im kleinen Kreislauf eine Verzögerung erfahren hat. 
An einzelnen Versuchsergebnissen ist noch zu erwähnen, daß stärkere Muskelarbeit 
auf die Geschwindigkeit des Blutumlaufes beschleunigend wirkt, woran nicht nur die 
erhöhte Herzaktion, sondern auch die Steigerung der Atemmechanik beteiligt ist. Es 
kann jedoch auch beim Pneumothorax die Durchströmungszeit eine vollkommen 
normale sein. Dies ist vor allem von der kompensatorischen Leistung der funktions- 
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fähigen Lunge und dem Zustand des Herzmuskels abhängig. Die Verff. sind der An- 
sicht, daß bei Druckänderungen im Thorax, z. B. bei chronischer Bronchitis mit einem 
erhöhten Blutgehalt der Lungen zu rechnen ist. Zum Pneumothoraxproblem ist noch 
wichtig, hinzuzufügen, daß die Verff. die Zirkulation in der atelektatischen Lunge im 
allgemeinen als verlangsamt annehmen. Bei maximaler Steigerung der Herzaktion 
kann die Durchströmungsgeschwindigkeit sinken. Der Valsalvasche Versuch wirkt 
hemmend auf die Lungenzirkulation. — Die Verff. glauben in dem endovenösen Import 
von Calcium ein Hilfsmittel zur engeren Umgrenzung der Durchströmung des Lungen- 
kreislaufes gefunden zu haben. (Demgegenüber muß betont werden, daß ein Aufbau 
von Hypothesen auf absolut subjektiven Methoden, wie die Angabe des „Hitze- 
gefühles‘“ von seiten der Kranken als durchaus gefahrvoll zu bezeichnen ist. Der Ref.) 
Deist (Stuttgart). 

Driessche, yvan: Quelques remarques en marge de schömas radioscopiques de 
cas de pneumothorax artificiel. (Einige Bemerkungen an Hand von Röntgenpausen 
bei Pneumothoraxfällen.) Scalpel Jg. 74, Nr. 41, S. 961—972. 1921. 

Driessche, Alb. van: Einige Bemerkungen zu radioskopischen Schemas des 
künstlichen Pneumothorax. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 2, Nr. 21, S. 537 bis 
553. 1921. (Vlämisch.) 

Der Verf. hat seine Erfahrungen über den künstlichen Pneumothorax bei Dumarest 
in Hauteville gesammelt. Er bringt eine Reihe von radiographischen Skizzen, die den Verlauf 
beim künstlichen Pneumothorax zeigen, weiter andeuten, wie die Verwachsungen der Pleura- 


blätter störend einwirken und welchen Einfluß ein auftretender pleuraler Erguß auf das Ver- 
fahren hat. Im ganzen wird nichts Neues gesagt. 


Der Autor schließt die Arbeit mit folgenden Leitsätzen: 1. ohne Röntgenverfahren 
ist die Pneumothoraxbehandlung nicht durchzuführen; 2. ein begonnener künstlicher 
Pneumothorax ist ohne sehr triftigen Grund nicht abzubrechen. 3. Das Auftreten eines 
Pleuraergußes kann nur zwingen, das Verfahren vorübergehend zu unterbrechen (? Ref.), 
ist aber kein Grund, es aufzugeben. 4. Die Pleura ist in allen Fällen mehr oder weniger 
miterkrankt. G. Schröder (Schömberg). 

Dumarest, F. und F. Parodi: Sulla patogenesi dei versamenti pleurici che soprav- 
vengono nel corso di un pneumotorace artificiale. Mem. II.: Le pleuriti tuber- 
colari (con una tavola litografica a colori). (Über die Entstehung der im Verlauf 
des künstlichen Pneumothorax auftretenden pleuritischen Ergüsse. Abhandlung II: 
Die tuberkulösen Pleuritiden. Mit einer farbigen Tafel.) Policlinico, sez. med. Bd. 28, 
H. 7, S. 281—300. 1921. 

Verff. bezeichnen als reaktive Pleuritis die beim künstlichen Pneumothorax auf- 
tretende gutartige tuberkulöse Pleuritis, deren Ursache die von den Bacillenherden 
ausgehenden, die Pleura reizenden Giftstoffe sind, während die schwere Form der 
Pleuritis in Beziehung steht zum Bacillenherd selbst. Die Reaktion der Pleura fällt 
verschieden stark aus, je nach der Menge der Giftstoffe und der Nähe der tuberkulösen 
Herde. Nach Art und Schwere unterscheidet man eine Pleuritis fibrinosa, serofibrinosa 
und seroalbuminosa. Die Verwachsungen zeigen die Zerstörung des Endothels an. 
Die Exsudation spricht für eine Reizung des Endothels, die eine Änderung der Sekretion 
zur Folge hat. — Die klinische und cytologische Untersuchung belehrt uns über die 
Beschaffenheit des Exsudates und ermöglicht es, sich ein Urteil über die Schwere, die 
Art und Entwickelung des Entzündungsprozesses zu bilden. Was die Beurteilung des 
cytologischen Befundes betrifft, so ergibt sich folgendes: 1. die kleinen acidophilen 
Lymphocyten sind für die gutartige tuberkulöse Pleuritis charakteristisch; 2. die 
Acidophilie hat keinen spezifischen Charakter. Sie zeigt einen defensiven Prozeß an, 
der durch leichte lokale Reizvorgänge ausgelöst wird; 3. die Makrophagen sprechen 
für einen tuberkulösen Prozeß in der Pleura. Sie fehlen immer bei der reaktiven gut- 
artigen Pleuritis. — Die gutartige tuberkulöse Pleuritis bekundet in ihrer Entwicklung 
ein sehr schwankendes Verhalten. Bald gleicht sie einer milde verlaufenden idio- 
pathischen Pleuritis, bald zeigt sie einen mehr oder weniger schweren Charakter. Sie 
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kann flüchtig sein, kommen und verschwinden. Selten ist die Absorption des Ex- 
sudates vollständig. Bei Rezidiven werden die für die gutartige Pleuritis charak- 
teristischen acidophilen Zellen durch basophile Lymphocyten ersetzt. Gewöhnlich tritt 
eine leichte Temperatursteigerung auf, meist zur Zeit der Menstruation und mit dem 
Erguß parallel laufend. Gewöhnlich stellen sich im Beginn auch Verdauungsstörungen 
ein. Die gutartige Pleuritis kann vollständig ausheilen, aber auch in die bösartige 
Form übergehen und mit Verwachsungen endigen. Im Beginn der pleuritischen Ver- 
änderungen findet man acidophile Zellen (gutartige Form der Pleuritis), oder baso- 
phile Zellen (bösartige Form). In der zweiten Periode stellt sich infolge Reizung des 
Endothels ein rasch wachsender Erguß ein. Ist die Flüssigkeit stabil geworden, so 
zeigt das Wiedererscheinen von Lymphocyten eine neue Periode der Aktivität an, 
oder wenn es sich um kleine Lymphocyten handelt, den Beginn der Wiederaufsaugung 
und die Bildung von Verwachsungen. Prognostisch ist dieser Lymphocytenschub, der 
auf eine stark entzündliche Reizung der Gewebe hinweist, ernster zu werten als die 
rasche Bildung eines Exsudates. — Die Schübe von seiten der Pleura sind oft als 
eine in ihrem Ursprung dunkle menstruelle Erscheinung aufzufassen, die in enger 
Verbindung mit den Sekretionsstörungen des Ovariums und der Thyreoidea steht. 
Die infolge davon auftretenden vasomotorischen Störungen steigern, wie anzunehmen, 
die Tätigkeit der tuberkulösen Herde, wodurch die Giftstoffe in Freiheit gesetzt werden. 
Es empfiehlt sich darum bei Frauen vorbeugend bei Anlegung des Pneumothorax 
Ovarialpräparate zu verabreichen, um die menstruelle Reaktion zu mildern oder zu 
unterdrücken. Da dem Corpus luteum des Ovariums die Glandula interstitialis testiculi 
entspricht, so können auch beim Manne dieselben periodischen Störungen beobachtet 
werden. Abgesehen von den genannten Ursachen können auch die Nachfüllungen 
beim Pneumothorax zu einer gutartigen Pleuritis Anlaß geben. — Der kleine Erguß 
oder die umschriebene Pleuritis toxica ist eine sehr häufige Komplikation des künst- 
lichen Pneumothorax. Sie geht immer der bösartigen oder bacillären Pleuritis voraus. 
— Unter Zugrundelegung einer früheren Arbeit stellt Verf. in folgendem Schema die 
verschiedenen Formen und den cytologischen Befund der beim Pneumothorax auf- 
tretenden Pleuritis zusammen: 
{ Idiopathische { Große acidophile mono- und polynucleäre Zellen. 
Form Gutartige Entwicklung traumatischer Entstehung. 

Kleine Iymphocytenähnliche, acidophile, mono- 

Gutartig | und polynucleäre Elemente. 


Pleuritiden Zeitweise gutartige Entwicklung toxischer Ent- 
jei i stehung. 
aa os x Basophile Lymphocyten. _ 
lichen Preu- Tuberkulöse Exsudat- | Schwere mehr oder weniger lange 
mothorar Form bildung dauernde Entwicklung durch Ba- 
; cilleninfektion. 
— — Frühzeitig ausgedehnte Verwachsun- 
Verwach- gen. 
sungen | Bösartige Entwicklung toxisch-infek- 
tiöser Entstehung. 


Septische Mono- und Polynucleäre. 
Form Eiterbakterien. 


Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 86 u. 449.) Ganter (Wormditt.) 


Peters, Leroy S.: Purulent effusions complicating artificial pneumothorax. 
(Eitriger Erguß als Komplikation des künstlichen Pneumothorax.) Americ. rev. of 
tubercul. Bd. 5, Nr. 7, S. 599—601. 1921. 

Serofibrinöse Ergüsse findet man früher oder später bei der Mehrzahl der Pneumo- 
thoraxpatienten, ein kleiner Prozentsatz von diesen wird später eitrig, und ein ganz 
kleiner schließlich bekommt richtige Empyeme. Die eitrigen Ergüsse sind meist, ab- 
gesehen vom Tuberkelbacillus steril. Zuerst findet man in ihnen vorwiegend poly- 
nucleäre Zellen, später dagegen Lymphocyten. Entsprechend der Ausbreitungs- 
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möglichkeit des Bacillus werden eher Pneumothoraxergüsse eitrig als solche bei ge- 
wöhnlichen Pleuritiden. Pneumothoraxergüsse soll man nur bei der Gefahr eintretender 
Drucksteigerung punktieren; im Fieber besteht sowieso die Gefahr, daß sie auch nach 
der Punktion weiter sehr schnell ansteigen. Verf. erlebte bei 250 Pneumothoraces 26 eitrige 
Ergüsse. Davon erwiesen sich 18 als steril (abgesehen vom Tuberkelbacillus), 8 waren 
Mischinfektionen. Von den letzteren 8 sind 7 an ihrer Krankheit gestorben, der achte 
lebt noch mit hoffnungsloser Prognose. Bei den 18 sterilen Ergüssen war keine wesent- 
liche Beeinflussung der Tuberkulose zu notieren. Sie setzten ihre Behandlung ständig 
fort. Von den 18 konnte Verf. das Schicksal von 10 weiterverfolgen. Es starben 2 
an ihrer Tuberkulose (Übergreifen auf die andere Seite), 1 an Herzkrankheit, 1 lebt 
hoffnungslos zu Hause, 4 befinden sich wohl und arbeiten, 2 befinden sich noch mit 
guter Prognose in Behandlung. (Ob die Ergüsse resorbiert wurden, bleibt unerwähnt.) 
Richtige Empyeme sind stets mit dem Vorhandensein eines Spontanpneumothorax 
in Zusammenhang zu bringen, sie bieten eine hoffnungslose Prognose. Deist (Stuttgart). 


Molle et MaeNab: Accidents asphyxiques rapidement mortels survenus au 
cours d’une hemoptysie chez un tubereuleux soumis & la collapsotherapie. (Sehr 
schnell tödlich verlaufender Erstickungsanfall infolge einer Lungenblutung bei einen 
mit Pneumothorax behandelten Tuberkulösen.) Gaz. des höp. civ. ét milit. Jg. 94, 
Nr. 51, S. 808—809. 1921. 


Die Verff. schildern mit den einzelnen Daten einen Krankheitsfall eines 19jährigen Lehr- 
lings, der in desolatem Zustand mit frischer tuberkulöser Erkrankung der rechten Spitze und 
älterer der linken ins Krankenhaus kam. Da die Erkrankung der linken Spitze keinen aktiven 
Eindruck machte, wurde mit gutem Erfolg ein Pneumothorax rechts angelegt. Es erfolgte ein 
kompletter Kollaps, besonders der Oberlappen legte sich paketartig um den Hilus. Etwa 
5 Monate nach der Anlage erlag der Patient, nachdem 2 Tage vorher schon eine mäßige Blutung 
aufgetreten war, unter den Erscheinungen heftigster Atemnot und Cyanose einer sehr erheb- 
lichen Blutung. Die Autopsie bestätigte den klinischen Befund, konnte aber den Ausgangs- 
punkt der Blutung der linken Lunge nicht finden. Die großen Bronchien der linken Lunge 
waren vollständig mit Blutmassen versperrt. Da die rechte Lunge infolge des kompletten Pneu- 
mothorax sich an der Atmung nicht beteiligen konnte, mußte der Kranke ersticken. Die Verff. 
bestätigen dann auch von sich aus die Berechtigung, bei doppelseitiger Erkrankung den Versuch 
des Pneumothorax zu machen, wenn die eine Seite eine ältere Erkrankung darstellt. Deist. 


Herz und Gefäße, Lymphsystem : 


Liebermeister, @.: Tuberkulose und peripherisches Gefäßsystem. Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 36, S. 1054. 1921. 

Die Beteiligung der Blutgefäße an der tuberkulösen Erkrankung ist den Ophthal- 
mologen und Dermatologen besser bekannt als den inneren Medizinern. Dieeinzelnen 
Teile der Gefäßwand reagieren verschieden auf die tuberkulöse Infektion. Die 
Adventitia bildet typisch tuberkulöses Gewebe, die Media nur unter bestimmten Ver- 
hältnissen, ebenso die Intima. Man unterscheidet am besten 1. Veränderungen, die 
vom Gefäßlumen aus entstehen (Intimatuberkel, Thrombosen, Phlebitis obliterans. 
Endarteriitis); 2. herdförmige Mediatuberkulose, von den Vasa vasorum ausgehend: 
3. Periangitis, von der Lymphscheide ausgehend (mit nachfolgender Thrombenbildung. 
oft aber bei freibleibender Blutbahn); 4. Arrosionstuberkulosen per contiguitatem. 
Tuberkulöse Infarkte in vielen Organen sind häufig. G. Liebermeister (Düren)., 


Pfecechtel, Ant.: Entfernung von Unterkieferlymphomen durch den Mund. 
Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 46, S. 741—743. 1921. (Tschechisch.) 

Aus kosmetischen Gründen geht der Autor bei Lymphomen, die der konservativen 
Behandlung trotzen, in folgender Weise vor: In Lokalanästhesie schneidet er in der 
Gingivolingualfurche ein, durchtrennt Mucosa und Submucosa, dringt stumpf zwischen 
M. hyoglossus und dem hinteren Rand des M. mylohyoideus in den submaxillären 
Raum vor und löst die vom Assistenten von außen entgegengedrängten Lymphome 
aus. Tamponade. Der Erfolg war in 3 Fällen ein vollkommener, selbst bei einem er- 
weichten Lymphom mit Verwachsungen. G. Mühlstein (Prag). 
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Simon et Jacques: Adönopathie traehöobronchique tuberculeuse suppurse. Com- 
pression de la trachée. Traitement endoscopique. (Vereiterte tuberkulöse Adenopathia 
tracheobronchialis. Kompression der Trachea. Endoskopische Behandlung.) Rev. 
méd. de l’est Bd. 49, Nr. 15, S. 467—469. 1921. 

Kasuistik: 13jähriges, tuberkulös belastetes Mädchen mit vereiterten Halsdrüsen und Er- 
scheinungen starker Dyspnöe und 3 Wochen lang bestehendem unaufhörlichem Hustenreiz 
ohne Auswurf. Auf Grund der klinischen Erscheinungen und des Röntgenbildes wurde die 
Diagnose auf Kompression der ersten Atemwege durch tracheobronchiale Drüsen gestellt. 
In Narkose Tracheoskopie, bei der sich eine größere Vorwölbung der hinteren Trachealwand 
in Höhe des Manubrium sterni ohne Veränderungen an der Schleimhaut zeigte. Einige Stunden 
danach vollständiges Verschwinden der Dyspnöe. Eine zweite Tracheoskopie zeigte eine 
wesentliche Verkleinerung der Vorwölbung, die sich jetzt leicht mit dem Tubus wegdrücken 
läßt. Es wurde eine Verdrängung der Luftröhre durch Ansammlung um den Oesophagus an- 
genommen und dies dadurch bestätigt, daß die Kranke plötzlich eine Menge grüngelblichen 
Eiters erbrach. Sofortiges Einführen des Tubus in den Oesophagus ließ die Durchbruchsstelle 
13 cm hinter der Zahnreihe deutlich erkennen. Es war danach klar, daß es sich nur um vereiterte 
tracheobronchiale Drüsen handeln konnte. Die Dyspnöe kehrte nicht wieder, der Allgemein- 
zustand wurde recht befriedigend, die offenen Stellen am Hals vernarbten. Ob die Behandlung 
mit Spenglers Immunkörpern zur Heilung wesentlich beigetragen hat, läßt sich schwer sagen, 
da ja auch spontaner Rückgang von Drüsen beobachtet ist. Kohl (Berlin)., 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 


Kragh, Jens: Tuberkulosedivertikel der Speiseröhre (sogenanntes Traktions- 
divertikel). Bibliotek f. laeger Jg. 113, Augusth., 8. 306—308. 1921. (Dänisch.) 


Der Verf. hat 556 Leichen untersucht. Unter diesen fand er bei 14 Verwachsungen 
der Speiseröhre mit den Bronchialdrüsen, in sämtlichen Fällen durch das Fortgreifen 
einer Drüsentuberkulose verursacht. In den 14 Fällen wurde entweder frische Ent- 
zündung (Rundzelleninfiltration, typische tuberkulöse Elemente, Nekrose, Perforation) 
gefunden oder Narben. In einigen Fällen mit frischer Perforation war das Oesophagus- 
epithel um die Perforationsränder gewachsen oder man konnte in den Fällen mit Ver- 
narbung isolierte Inseln von Plattenepithel in der unterliegenden Muskulatur oder in 
dem Bindegewebe sehen. Endlich waren in einzelnen Fällen Teile der Desophagusmusku- 
latur durch Narbenschrumpfung gegen die tuberkulöse Drüse gezogen. Zum Ver- 
gleiche hat Verf. 51 sog. Traktionsdivertikel in Serienschnitten untersucht. Fast stets 
knüpften sich die Divertikel an Lymphdrüsen, in welchen Tuberkulose oder tuber- 
kuloseähnliche Prozesse konstatiert werden konnten. Die 3 oben erwähnten Heilungs- 
zeichen: Epitheleinwanderung, Vernarbung und Traktion wurden wiedergefunden. — 
Nach diesen Untersuchungen hält der Verf. dafür, daß die sog. Traktionsdivertikel 
auf Tuberkulose beruhen. Die Prädilektionsstellen der Divertikel und die Lage der 
Lymphdrüsen stimmen gut überein. Außerhalb der Speiseröhre hat er sog. Traktions- 
divertikel im Pericardium gefunden. Die Möglichkeit der Entstehung eines Carcinoms 
in solchen Divertikeln wird erwähnt — und schließlich, wird vorgeschlagen, diese 
Divertikel Tuberkulosedivertikel zu nennen. Paludan (Silkeborg). 


Biernath, Paul: Zur Kasuistik der Magentuberkulose. (Stubenrauch-Kreis- 
krankenh., Berlin-Lichterfelde) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 37, S. 1091 
bis 1092. 1921. 


Bisher sind in der Literatur 6 anscheinend primäre Magentuberkulosen beschrieben 


worden, denen Verf. einen 7., selbst beobachteten Fall hinzufügt. 

36 jährige Witwe, seit 13 Jahren wechselnde Magenbeschwerden, in den letzten 5 Monaten 
Magendrücken, Appetitlosigkeit, Stuhlverstopfung (im Gegensatz zu sonst beschriebener 
Diarrhöe), Erbrechen und Schmerzen, unabhängig vom Essen und der Körperlage, bitteres 
Aufstoßen, starke Gewichtsabnahme. Röntgenbild zeigt Sanduhrmagen mit starker Ver- 
engerung im unteren Drittel der kleinen Kurvatur. Operation, Heilung. Die pathologische 
Untersuchung ergab die tuberkulöse Natur des Ulcus. Da normaler Lungenbefund vor- 
handen, nur rechts vorn oben — III. R. ist das Ausatmungsgeräusch verlängert, und negativer 
Ausfall von 3 Tuberkulininjektionen auf keinen weiteren tuberkulösen Herd im Körper hin- 
zuweisen scheint, wird primäre Magentuberkulose angenommen. Harms (Mannheim)., 
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Vandervelde: Tuberculose chronique du péritoine. Forme fibro-caséeuse. Leçon 
clinique. (Chronische Peritoneal-Tuberkulose. Fibrös-käsige Form.) Scalpel Jg. 74, 
Nr. 38, S. 897—901. 1921. 

Es handelt sich um eine 37 jährige Frau, die aus einer gesunden Familie stammt, die nach 
einigen normalen Geburten im Jahre 1913 im Anschluß an die letzte Geburt erkrankte. Sie 
klagte über Schmerzen im Leib, der allmählich anschwoll. Januar 1914 zeigte die Untersuchung 
in dem vergrößerten Leib eine Anzahl derber, knolliger, zum Teil unbeweglicher Knoten. Tem- 
peratur subfebril. Diagnose: Peritonitis tuberculosa. Laparotomie Januar 1915. Es ent- 
leerten sich 4 oder 5 l seröser Flüssigkeit, sodann stellte man fest, daB das Netz in eine große 
höckerige Tumormasse umgewandelt war, von fibrös-käsigem Charakter. Diese Tumormasse 
umschloß das Colon transversum, mit dem es fest zusammenhing. Ohne weitere Manipulationen 
wurde der Bauch geschlossen. Die Kranke verließ nach 14 Tagen das Krankenhaus. Diese 
fibrös-käsigen Formen der chronischen Peritonealtuberkulose wurden zuerst 1884 von Fernet 
beschrieben. Sie hat ihren Sitz besonders im Netz, während die Entzündung des Peritoneums 
mehr eine subakute ist mit mäßiger Ascitesbildung. Die Laparotomie hat in diesen Fällen das 
Bedenkliche, daß man durch sie den Prozeß zum Aufflackern bringt und daß es dann erneut 
zu lebensgefährlichen Verwachsungen fibröser Art kommt. Auch in diesem Falle stellte sich 
die Frau nach einigen Monaten mit starken Beschwerden wieder vor, sie hatte Erbrechen, 
teilweise Verstopfung, teilweise Durchfälle. Man konnte jetzt feststellen, daß die tumorartige 
Masse des Bauches nach allen Richtungen größer geworden war. Das Peritoneum bildete 
förmlich einen festen Kuchen. Diese festen Verwachsungen hatten höchstwahrscheinlich 
auch zum Magen und zum Colon descendens übergegriffen, so daß sich dadurch die Ver- 
schlimmerungserscheinungen erklärten. Operation wurde natürlich nicht gemacht. Behand- 
lung mit Radiotherapie. 

Es ergibt sich hieraus der Grundsatz, der allmählich immer mehr Anklang findet: 
Peritonealtuberkulose, selbst auch einen tuberkulösen Ascites, besonders aber die 
fibrös-käsige Form behandelt man heute nicht mehr chirurgisch, sondern mit Sonnen- 
bestrahlung, mit Röntgen, mit allgemeinkräftigender Nahrung. Koch (Bochum)., 

Lo Bianco, Felice: Tubercolosi della milza. Preliminari embriologiei e ana- 
tomo-fisiologiei. (Milztuberkulose.. Embryologische und anatomisch-physiologische 
Vorbemerkungen.) Gazz. med. di Roma Jg. 47, Nr. 10, 8. 182—190. 1921. 

Eine vollständige klinische Beschreibung der Milztuberkulose ist bis jetzt wegen 
der Seltenheit der Beobachtungen noch nicht möglich. Es gibt eine primäre und eine 
sekundäre Form. Jene scheint dem Kindesalter eigentümlich zu sein. Die pathologisch- 
anatomischen Verhältnisse bei der primären Form lassen sich am besten wegen der 
Seltenheit der Autopsien experimentell studieren. Was die Symptomatologie der pri- 
mären Form anbelangt, so ist das wichtigste Symptom die Milzschwellung, die palpa- 
torisch und perkussorisch nachzuweisen ist. Vorübergehend können Temperatur- 
erhöhung, unbestimmte Schmerzen, Schwindelgefühl, allgemeines Übelbefinden be- 
stehen. Bisweilen wird über Schmerzen im linken Hypochondrium geklagt. Die Kon- 
sistenz der Milz ist hart, ihre Oberfläche selten glatt, meist höckerig. Sekundär schwillt 
auch die Leber an, ihre untere Grenze rückt 3—4 cm nach unten. In einem späteren 
Stadium färbt sich die Haut ikterisch, auch stellt sich ein mäßiger Ascites ein. Das 
Ende bildet ein kachektischer Zustand. Die alimentäre Glykosurie und die Methylen- 
blauprobe zeigen die Insuffizienz der Leberzellen an. Die Temperatur ist bei der Milz- 
tuberkulose sehr unregelmäßig. Bald ist die Pulszahl entsprechend der Temperatur, 
bald ist sie höher. Die anfangs mäßige, durch den Tumor und den örtlichen Schmerz 
hervorgerufene Dyspnoe steigert sich im Verlauf der Krankheit. Schon im Anfang 
tritt eine Cyanose des Gesichts und der Extremitäten ein, die vielleicht von der die 
Milztuberkulose begleitenden Hyperglobulie herrührt. Infolge Verstopfung der Vena 
portarum kommt es zu einer venösen Stauung, so daß die Venen von den Beinen bis 
zum Schlüsselbein hervortreten. Um zu einer schnellen und sicheren Diagnose der 
Milztuberkulose zu gelangen, sind nur wenige konstante Zeichen, wie die auch bei 
andern Krankheiten vorkommende Milzschwellung, zu verwerten. Doch wird der 
Nachweis einer Hyperglobulie, der Ausfall der Tuberkulinreaktion, die mikroskopische 
Untersuchung des durch Punktion der Milz entnommenen Materials zu einem sicheren 
Ergebnis führen. Ganter (Wormditt). 
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Askanazy, Max: Über lupöse Tuberkulose des Blutbildungsapparats und tuber- 
kulöse Splenomegalie. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd. 69, S. 563 bis 
582. 1921. 

Beschreibung eines Falles der Genfer Medizinischen Klinik, bei dem pathologisch-ana- 
tomisch neben einer alten, abgeheilten kavernösen Spitzenphthise mit Pleuraadhäsionen 
eine Splenomegalie, starke Schwellung der Bauchlymphdrüsen und Veränderungen des Knochen- 
marks bestanden. Mikroskopisch ist das gesamte hämatopoetische System tuberkulös erkrankt, 
wobei es nirgends in den Knötchen zu Nekrose oder Verkäsung gekommen ist. Klinisch ist 
der Fall als Banti-Syndrom tuberkulöser Herkunft mit Lupus erythematodes aufgefaßt worden, 
welch letzterer sich histologisch als Lupus vulgaris erythematoides erwies. Rosenthal. 


Nervensystem und endokrine Drüsen : 


Randolph, B. M.: A case of tuberculoma of left frontal lobe of brain. 
(Ein Fall von Solitärtuberkel im linken Frontallappen des Gehirns.) Americ. rev. 
of tubercul. Bd. 5, Nr. 8, S. 665—669. 1921. 

Der Patient hatte in den letzten 81 Stunden seines Lebens gegen 300 schwere Krampf- 
anfälle. Es bestand eine linksseitige Hemiplegie mit Beteiligung des unteren Astes des linken 
Facialis. Dazu eine Aphasie. Verf. fragt, ob die außerordentliche Häufigkeit der Anfälle eine 
solche Erschöpfung der Muskulatur herbeigeführt haben kann, daß die nach der Lokalisation 
des Tumors zu erwartenden Spasmen ausgeblieben sind. Müller (Eberswalde). 

Valabrega, Luis: Ein Fall von Kleinhirntuberkulom. Arch. latino-americ. de 
pediatr. Bd. 15, Nr. 3, S. 235—239. 192]. (Spanisch.) 

Klinische Erscheinungen: 5 Monate lang Vorderkopfschmerzen, Erbrechen, Fieberfrei- 
heit torkelnder Gang, Sehschwäche mit Stauungspapille. Exitus unter Erscheinungen (sekun- 
därer) tuberkulöser Meningitis. Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Anderssen, Garmann: Zwei Fälle von tuberkulöser Meningitis mit Tendenz 
zur Heilung. Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 5, S. 364—366. 1921. 
(Norwegisch.) 

l. Ein 7jähriger Knabe bietet alle Symptome einer tuberkulösen Meningitis. Die Prognose 
wird als pessima gestellt. 14 Tage darauf ist der Patient wieder „gesund“ in der Schule. Nach 
weiteren 14 Tagen starb der Knabe an Meningitis. 2. Ein 15jähriger Knabe erkrankt mit Kopf- 
schmerzen, Lichtscheu, Stupor, Erbrechen, subfebriler Temperatur. Später kommt Strabi- 
mus hinzu. Der Patient erholt sich im Verlaufe eines Monates. Birger-Bverland. 

Samaja, Nino: Meningite sifilitica acuta in adulti tubercolosi. (Akute luischc 
Hirnhautentzündung bei erwachsenen Tuberkulösen.) (Osp. magg., Bologna.) Rass. 
di studi psichiatr. Bd. 10, H. 3/4, S. 121—151. 1921. 

Fall 1. 31 Jahre alter J'. Seit 1913 tuberkulös mit sicherem Bacillenbefund. Seit 1914 
luisch erkrankt. September 1920 typische Meningitis. Im Liquor Lymphocytose, Netzbildung. 
Nonne-Apelt deutlich opalescent. Wassermann im Blut und Liquor negativ. Hohe Abend- 
temperaturen (39°). Kaiomelinjektionen. Besserung. Heilung. Liquor auf Bacillen nicht 
untersucht, im Auswurf noch bei Entlassung Bacill. Koch. — Es wird eine akute luische Menin- 
gitis angenommen. Fall2. 30jähriger ç". 1918 Grippepneumonie. Mai 1919 Pleuritis rechts, 
nach deren Abheilung Peritonitis von 4 Monaten Dauer, dann Coxitis, die noch besteht. Plötz- 
lich (November 1920) Stirnkopfweh, angedeutete Nackensteifigkeit, Kernig, Temperaturen 
bis 38,7°. Im Liquor Lymphocytose, Nonne Phase I, WaR. im Blut —, im Liquor +++- 
Sachs-Georgi im Blut +. Darauf Schmierkur, Verschlimmerung, Tod im Koma. Diagnose 
wie in Fall 1. 

Ziemlich eingehende Besprechung der einschlägigen Arbeiten in den Entente- 
staaten. Verf. kommt zu dem Schluß, daß der bakteriologische Befund für Fälle der 
von ihm behandelten Art das sicherste Mittel für eine sichere Diagnose ist. Ex ju- 
vantibus läßt sich mit Wahrscheinlichkeit eine Diagnose stellen. Jedenfalls sollten 
alle mit Lymphocytose einhergehenden Meningitiden antisyphilitisch behandelt werden. 

Creutzfeldt (Kiel)., 
Sinnesorgane: 

Mans, R.: Über die Behandlung von skrofulösen Augenerkrankungen mit 
Milchinjektionen. (Univ.- Augenklin., Rostock.) Kindertuberkulose Jg. 1, Nr. 5, 
S. 45—46. 1921. 

In etwa 50 Fällen wurde versucht, durch parenterale Milchinjektionen den Krank- 
heitsverlauf der phlyktänulären Ophthalmie zu beeinflussen und die Heilung zu be- 
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schleunigen. Etwa 3 Minuten lang abgekochte Kuhmilch wurde unter aseptischen 
Kautelen intraglutäal eingespritzt, lccm im Säuglingsalter, bis zu 6ccm steigend 
bei Kindern im Alter von 12—13 Jahren, bis zu 10 ccm bei Erwachsenen. Die Menge 
soll, um einen therapeutischen Erfolg zu erzielen, nicht zu gering bemessen sein. Nach 
2 Tagen, frühestens jedoch nach vollkommenem Fieberabfall, wurden die Injektionen, 
falls nötig, wiederholt, bis zu 6 mal im ganzen. Es handelte sich durchweg um schwere, 
oft lange erfolglos behandelte Fälle. Bei nur 4 Fällen blieb der Prozeß trotz fünfmaliger 
Wiederholung der Injektionen vollkommen unbeeinflußt. Auch schienen bei Kranken 
unter 20 Jahren die Milchinjektionen weniger wirksam zu sein. Bei allen anderen 
Patienten besserte sich schon nach 5—6 Stunden (Höhe der Temperatursteigerung) die 
starke Lichtscheu. Bei einer weiteren großen Zahl war auch die objektive Besserung 
direkt verblüffend. Bei 200 sonst mit Milchinjektionen behandelten Patienten wurden 
Zwischenfälle nicht beobachtet, insbesondere kein Schüttelfrost oder anaphylaktischer 
Schock. Die Präparate (Caseosan, Aolan) konnten trotz des Vorteils der intravenösen 
Injektion die Milch nicht verdrängen, da der Erfolg bei den phlyktänulären Erkran- 
kungen nicht so hoch zu bewerten war. Der therapeutische Effekt war um so größer, 
je höher der Fieberanstieg nach der Injektion war. Die Krankheitsdauer war abgekürzt. 
Alle Fälle werden seit kurzem auch mit Höhensonne bestrahlt. Werner Bab (Berlin). 

Jaehne, Arthur: Über Mittelohrtuberkulose. Zeitschr. f. Krankenpfl. Jg. 43, 
H. 10, S. 289—296. 1921. 

Etwa 10% der in Krankenhäusern befindlichen Lungentuberkulösen leiden an 
chronischer Mittelohreiterung. Von ihnen kann das klinische Bild des Ohrenleidens 
im Mittel zu 6% als tuberkulös angesprochen werden. Die Infektion erfolgt meist 
durch die Ohrtrompete, selten hämatogen, außerordentlich selten ist eine Mittelohr- 
tuberkulose primär. Das klinische Krankheitsbild ist sehr verschieden, je nachdem 
es sich um eine lupöse, infiltrative, fungöse oder nekrotisierende Form der Mittelohr- 
tuberkulose handelt. Für die letztere Form ist typisch der schmerzlose Beginn und 
das Auftreten mehrfacher Perforationen des Trommelfelles, welche wie mit dem Loch- 
eisen ausgestanzt erscheinen und jegliche Entzündung in der Umgebung vermissen 
lassen. Bei der infiltrierenden Form sehen wir zuweilen buckelartige Vorwölbungen 
am Trommelfell. Häufig sind Mischinfektionen mit Eitererregern. Der Nachweis von 
Tuberkelbacillen im Mittelohreiter gelingt selten. Die histologische Untersuchung von 
Granulationen, evtl. Tierverimpfung ist aussichtsreicher. Tuberkulinreaktionen sind 
unsicher oder wegen ihrer unberechenbaren Stärke kontraindiziertt. Komplikationen 
bei Mittelohrtuberkulose können ebenso wie bei Mittelohreiterungen anderer Ätiologie 
eintreten. Bei einem Einbruch ins Labyrinth ist die Gefahr einer diffusen Labyrin- 
thitis bei der Tuberkulose geringer, weil gewöhnlich der Prozeß sich so langsam ab- 
spielt, daß durch Abdichtungsvorgänge einer weiteren Propagation vorgebeugt wird. 
Sehr häufig findet sich Facialislähmung insbesondere bei der nekrotisierenden Form. 
Die Behandlung ist konservativ, solange es sich um eine Schleimhauterkrankung des 
Mittelohres handelt; ist der Knochen erkrankt, stellen sich Komplikationen ein, so 
muß operiert werden. Die Gefahr einer Generalisation der Tuberkulose durch die 
Operation ist sehr gering. Für die meisten Fälle wird nur die totale Aufmeißelung der 
Mittelohrräume in Frage kommen, evtl. in Lokalanästhesie. Oft wird eine Nach- 
behandlung mit Röntgenstrahlen zu empfehlen sein, zumal es selten gelingen wird, 
den Krankheitsherd restlos zu entfernen. Sonnenlicht und Höhensonne sind neben 
der allgemeinen und Lokalbehandlung von Nutzen. Bei fortgeschrittener Tuberkulose 
anderer Organe, wo eine Operation keinerlei Aussicht bietet auf Lebensverlängerung, 
ist die Operation abzulehnen. Pfeiffer (Frankfurt a.M.). 


Haut: 
Bruck, Carl: Über Hauttuberkulose. Rev. méd. de Hamburgo Jg. 11, Nr. 8, 


S. 247—250. 1921. (Spanisch.) 
Unter Hauttuberkulose versteht man diejenigen Hautprozesse, bei denen man mikıo- 
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skopisch den Tuberkelbacillus, histologisch die tuberkulöse Struktur und biologisch die kon- 
stante Herdreaktion auf Tuberkulin antrifft. Der Verf. hält es für zweckmäßig, diesen Be- 
griff zu erweitern und unterscheidet zwei Hauptgruppen: die sichere Hauttuberkulose und die 
sog. Tuberkulide. Zur ersten Gruppe zählt er den gewöhnlichen Lupus, das Skrofuloderm 
und die akute ulceröse Miliartuberkulose der Haut. Zur zweiten Gruppe rechnet er den skrofu- 
lösen Lichen, das papulo-nekrotische Tuberkulid, das indurierte Erythem von Bazin, das 
multiple benigne Sarkoid von Boeck, den Lupus pernio und den Lupus erythematosus. Nach 
dem Verf. ist die wichtigste Therapie der Hauttuberkulose die Prophylaxe, die in erster 
Linie darin zu bestehen hat, den ersten Beginn der Hauttuberkulose festzustellen. Und 
damit hat sich in erster Linie der praktische Arzt, für den auch diese Arbeit bestimmt ist, 
zu befassen. H. Deselaers (Crefeld)., 


Dietl, Karl: Ein Fall von Hauttuberkulose. (Cutane Primärinfektion?) (Allg. 
Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 22, H. 1, S. 27—31. 1921. 

Bei einem 2jährigen Kinde trat ein papulöses Tuberkulid auf impetiginöser Haut auf. 
Gleichzeitig Veränderungen am rechten Lungenhilus. Die Tuberkulinreaktionen (Pirquet und 
Stichreaktion) waren 8 Wochen vorher noch negativ. Der Befund wird, obwohl keine ein- 
leuchtenden Beweise dafür erbracht werden, mit großer Wahrscheinlichkeit als Primäraffekt 
gedeutet. Adam (Heidelberg). 


Marbais, S.: Ecz&ma d’origine tuberculeuse. (Ekzem tuberkulösen Ursprungs.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 26, S. 338—339. 1921. 

Auf Grund nicht sehr einleuchtender Beweisführung, die im Original nachgelesen 
werden muß, kommt Verf. zu dem Schluß, daß ‚das Ekzem eine Affektion tuberkulöser 
Natur“ sei. Dollinger (Friedenau)., 


Salomon, Oskar und Hermann Feit: Über einen Fall von extragenitalem, 
syphilitischem Primäraffekt auf Lupus vulgaris. (Priv.- Klin., Dr. Oskar Salomon, 
Koblenz.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 135, S. 347—349. 1921. 

Auf der Streckseite des Oberarmes einer Patientin innerhalb eines 10 : 5 om großen, 
typischen, näher geschilderten Lupusherdes ein dreimarkstückgroßer sicherer Primäraffekt; 
für P.-A. charakteristische Schwellung der Cubital- und Axillardrüsen; reichliche Spirochäten 
vorhanden, WaR. stark positiv. Histologisch: Ansammlung von epitheloiden Zellen, umgeben 
von Iymphoiden Zellen; Riesenzellen von Langhansschem Typus. Im Narbengewebe des früheren 
P.-A. ee des Epithels, Erweiterung der Blut- und Lymphgefäße und daneben 
2 typische Tuberke 

Vorangehend eine kurze Angabe einschlägiger Fälle aus der Literatur. 

Hoppenstedt (Berlin)., 

Broeg, L.: The hybrids and secondary infections in lupus vulgaris, and the 
therapeutic consequences. (Die sekundären Infektionen bei Lupus vulgaris und 
ihre Therapie.) Urol. a. cut. rev. Bd. 25, Nr. 9, S. 507—5613. 1921. 

Verf. will mit seiner Arbeit die Ärzte auf die Komplikationen und Folgen auf- 
merksam machen, die sekundäre Infektionen auf den Verlauf des Lupus vulgaris 
ausüben können. Die Entwicklung eines Carcinoms aus einem Lupus vulgaris wird 
nur kurz gestreift und hier ist der Verf. überzeugt, daß die Behandlung des Lupus 
mit Röntgenstrahlen das Auftreten dieser ernsten Komplikation be- 


günstigt. 

Die Kombination von Lupus vulgaris und Syphilis tritt ziemlich häufig auf, und zwar zeigt 
sich die Lues entweder in der ulcero-serpiginösen Form an der Stelle des Lupus oder in einer 
Infiltration des erkrankten Gewebes, was man bei der Auskratzung des Lupus an der Derbheit 
des Gewebes bemerkt. Antisyphilitische Behandlung mit Quecksilber oder Arsenobenzol gibt 
gute Resultate. — Was das Zusammentreffen von Lupus und Erysipel betrifft, so konnte in 
deren Folge wohl in einigen Fällen eine Besserung, aber auch sehr oft eine wesentlich stärkere 
Ausbreitung des Erysipels festgestellt werden. Für diese Fälle empfiehlt der Verf. die An- 
wendung von Kollargol- und Ichthyolsalben. — Bei sekundärer Infektion von Lupus mit 
Streptokokken und Staphylokokken unterscheidet Verf. 3 Formen. Bei der ersten Form, 
der impetiginösen Form, die meist die behaarten Lippen befällt, ist die gleiche Behandlung 
wie bei den Pyodermien angebracht. Ferner wurden gute Ergebnisse mit der Anwendung 
von polyvalenten Antistreptokokken- und Antistaphylokokken-Vaccinen erzielt. Bei der 
papillären Form, die sich sehr rasch ausbreitet, konnten mit intravenösen Salvarsaninjektionen 
und Auskratzung gute Erfolge erzielt werden. Die dritte Form zeigte infiltriertte Ränder 
im Bereich der Affektion, weiterhin starke Rötung und starke Ulceration und Eiterung. Hier 
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wurde Behandlung mit Heißluft und Methylenblau sowie Auskratzung und Injektion von Arseno- 
benzol mit günstigem Erfolge angewandt. Einige Krankengeschichten und Bilder sind der 
Arbeit beigegeben. G. Rosenburg (Frankfurt a. M.)., 


Daco: Lupus traité par les sels de terres rares (Géodyl). (Behandlung eines 
Lupus mit Salzen seltener Erden [Géodyl].) Ann. de la soc. méd.-chirurg. de Liége 
Jg. 55, Juli-Augusth., S. 78. 1921. 

Ein Lupus der Nasenflügel, der Nasenschleimhaut und des Gaumens bei einem jungen 
Mädchen, bisher durch Milchsäureätzung und Radiotherapie unbeeinflußt, bessert sich rasch 
auf tägliche Injektionen von 5cg Ge&odyl (Didymiumsulfat). Wilhelm Luiz (Basel)., 

Heiberg, K. A., und Carl With: Lupus mit universellen Kohlenbogenlichtbädern 
als einziger Therapie behandelt. Eine klinische und histologische Untersuchung. 
Festschr. z. 25jähr. Jubil. d. Finsenschen med. Lichtinst., Kopenhagen. 1921. 

l. Kohlenbogenlichtbäder können als einzige Therapie den Hautlupus heilen. 
(Aber selbstverständlich wird die Ausheilung bestens gefördert, wenn Finsenlicht 
gleichzeitig lokal verabfolgt wird.) 2. Die histologische Ausheilung umfaßt letzthin 
alles lupöse Gewebe, wie tief das auch liegt; es kommt dadurch schließlich eine Wir- 
kung zustande, über die die Lokaltherapie auch, aber erst nach vielen Wiederholungen 
verfügt. Die histologische Untersuchung umfaßte 75 Excisionen, die von 30 Patienten 
stammten. Die Zahl der Excisionen wechselte in den einzelnen Fällen von 1—8 beim 
selben Patienten. Die Art, wie die Ausheilung vor sich geht, scheint etwas von der 
Größe der Affektion abhängig: a) bei den ganz kleinen Affektionen findet man, daß 
die epitheloiden Zellen allmählich ihre Färbbarkeit verlieren, gleichsam ausgelaugt 
und allmählich aufgelöst werden; dagegen wird die Rundzellreaktion nur wenig hervor- 
treten; b) bei den größeren Affektionen wird man gleichfalls finden, daß die epithe- 
loiden Zellen ihre Färbbarkeit verlieren und allmählich zugrunde gehen, aber das 
Augenfälligste wird doch in der Regel die bedeutende Rundzellvermehrung in der 
epitheloiden Struktur selbst sein, nicht außen herum, weit über das hinaus, was man 
sonst antrifft, sowie in einigen Fällen eine Bindegewebsreaktion mit vielen und jungen 
Zellen, die später von einem jungen kernreichen Bindegewebe abgelöst werden, in 
welchem hier und da eine einzelne Riesenzelle und einige Rundzellen gefunden werden 
können. Trotz der erwähnten Bindegewebsverwandlung, die wie gesagt, sehr hervor- 
stechend sein kann, meinen die Verff. doch, daß diese Veränderung am ehesten sekundär 
ist im Verhältnis zu dem mehr primär auftretenden Auflösungsprozeß innerhalb der 
epitheloiden Zellen. (Die Verhältnisse beim Lupus der Nasenschleimhaut unter der- 
selben wirksamen Therapie sind von Heiberg und Strandberg untersucht, vgl. 
Ztschr. f. Laryngol. 10, dies. Zentribl. 16, 72.) K. A. Heiberg.°° 

Wolfenstein, W.: Über die Anwendung der Partialantigene (Deycke- Much) 
bei Hauttuberkulose. (Städt. Krankenh., Charlottenburg.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 34, 
H. 1/2, S. 86—100. 1921. 

An 20 Fällen von Hauttuberkulose wurde die Brauchbarkeit der Partigen-Intra- 
cutaninjektion für die Prognosestellung studiert, 16 wurden mit Partigenen zum Teil 
allein, meist in Kombination mit anderen Methoden behandelt. Da klinischer Befund 
und Behandlung zum Titerverlauf in keinem regelmäßigen Verhältnis stehen, ist die 
Partigenauswertung in prognostischer Beziehung von keiner besonderen Bedeutung; 
ein besonderer Typus konnte für den Lupus nicht gefunden werden. — Durch die Be- 
handlung mit Partigenen wurden zwar keine üblen Nebenwirkungen erzielt, doch erfolgte 
keine Heilung durch sie allein, auch wurde der Verlauf bei gleichzeitiger Anwendung 
anderer Methoden nicht beschleunigt, Rezidive nicht verhindert. DiePartigenebieten 
demnach keinen Vorteil gegenüber denanderen Tuberkulinen. R.Volk., 


Urogenitalsystem : 
Renaud, Maurice: Répartition des bacilles dans une tuberculose rénale. (Ver- 
telung der Keime bei einer Nierentuberkulose.) Bull. et mém. de la soc. anat. de 


Paris Bd. 18, Nr. 4, S. 223—224. 1921. 
Beim histologischen Studium einer tuberkulösen Niere, deren Läsionen vorzüglich 
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das Becken und die Kelche als das nur sehr unscheinbar betroffene Parenchym an- 
belangt haben, fand sich ein Käseherd, voll von unzähligen Tuberkelbacillen, während 
man sonst in typischen Tuberkuloseherden nur wenig Bacillen zu finden pflegt. Man 
müsse für diesen Fall annehmen, es sei die Bacillenzahl so groß an den Stellen alter 
Läsion vermehrt, während sie an den Stellen frischerer Ausbreitung ausnehmend rar 
vorkämen. Gg. B. Gruber (Mainz)., 

Fowler, H. A.: Tuberculosis of the kidney complicated by impacted pelvie 
calculus. (Nierentuberkulose, kompliziert mit eingekeiltem Nierenbeckenstein.) Journ. 
of urol. Bd. 5, Nr. 4, S. 345—351. 1921. 

Während in käsigen Kavernen der Nierentuberkulosen Inkrustationen mit Kalk- 
salzen nicht selten anzutreffen sind, die sich röntgenologisch durch die Breite und 
Verschwommenbheit der Schatten, diesich aufdieganze Niere verteilen, kenntlich machen, 
ist die Komplikation der Nierentuberkulose mit wirklicher Steinerkrankung selten. 
Fowler teilt einen solchen Fall ausführlich mit: 

Patientin von 37 Jahren ohne hereditäre Belastung betr. Nierensteinerkrankung und Tuber- 
kulose. Vor 15 Jahren erste Steinoperation der linken Niere. 10 Jahre später wieder operative 
Entfernung eines bohnengroßen Steines aus der linken Niere. Zwei Jahre später werden im 
Röntgenbild in beiden Nieren je ein Stein festgestellt. Ein Jahr später schwere Influenza, daran 
anschließend Gewichtsverlust, 25 Pfund in 6 Monaten. Von da an dauernde starke Schmerzen 
im rechten Hypochondrium. Befund ergab Patientin mit 126 Pfund Gewicht, remittierendem 
Fieber bis 38,5°. Urin dauernd klar, ohne Eiweiß, enthält nur gelegentlich vereinzelte Erythro- 
cyten. Tuberkelbacillen werden nie gefunden. Im rechten Epigastrium ist ein großer prall- 
elastischer, glatter Tumor fühlbar, gut beweglich, der nach vorn bis zur Mittellinie, nach ab- 
wärts bis Nabelhöhe reicht. Ureterenkatheterismus ergibt links normalen Urin, rechts kommt 
der Harnleiterkatheter in 26 cm Höhe auf ein unüberwindliches Hindernis und entleert keinen 
Tropfen Urin. Röntgenaufnahme zeigt links in der Niere einen Schatten von etwa Bohnen- 
größe, rechts einen solchen von etwa 3 cm Größe und 1!/, cm Breite. Diagnose lautet: Ver- 
schluß der rechten Niere durch Stein. Operation: Bei Freilegung der rechten Niere fühlt man 
sofort den Stein, der aber in das Nierenbecken zurückgleitet. Exstirpation der sehr vergrößer- 
ten rechten Niere. Primäre Wundheilung, die Patientin erholt sich rasch. Untersuchung der 
Niere ergibt hochgradige käsig-kavernöse tuberkulöse Pyonephrose mit Erhaltung reichlichen 
Parenchyms. 


F. nimmt an, daß natürlich der Stein zuerst bestanden hat, daß zur Zeit der In- 
fluenza — 1!/, Jahre vor der Operation — sich die Nierentuberkulose entwickelt hat, 
daß die Destruktion der Niere verhältnismäßig rasch vor sich gegangen ist, daß vor 
allem es frühzeitig zur Obstruktion des Ureters gekommen ist, so daß deshalb trotz 
der schweren Tuberkulose ein Übergreifen der Tuberkulose auf Ureter und Blase nie 
stattgefunden hat, ja sogar niemals Symptome von seiten der Blase aufgetreten sind. 

Bloch (Frankfurt a. M.).°° . 

Andr6 et Grandineau: Anurie calculeuse quatorze jours après néphrectomie 
pour tuberculose. Echec du catheterisme ur6teral, nephrostomie, expulsion de 
deux calculs après des sondages répétés de l’uretöre. (Steinanurie 14 Tage nach 
Nephrektomie wegen Tuberkulose. Versagen des Harnleiterkatheterismus; Nephro- 
stomie; Abgang zweier Steine nach wiederholten Harnleiterkatheterismen.) Journ. 
d’urol. Bd. 11, Nr. 5/6, S. 551—557. 1921. 

Es handelt sich um die Krankengeschichte eines 35jährigen Mannes, der im 
Jahre 1910 an Cystitis mit leichten Hämaturien und rechtsseitigen Nierenschmerzen 
erkrankte, nach spontaner Besserung derselben 1912 eine linksseitige, 1913 eine rechts- 
seitige Epididymitis aufwies. Daher im Oktober 1913 links Kastration, rechts Epi- 
didymektomie. Die Cystoskopie ergab eine Kapazität der Blase von 110 ccm, diffuse 
Rötung; das rechte Hamleiterostium kraterförmig, umgeben von spezifischen Ge- 
schwüren; das linke Ostium normal. Harnleiterkatheterismus, rechts schwere Pyurie 
und schlechte Werte, links einzelne Leukocyten und gute Werte. November 1913 
Nephrektomie rechts; Verlauf glatt, Harnmengen von 700 bis 1800 steigend. Am 14. Tag 
links Nierenkolik mit deutlicher Bauchdeckenspannung; am nächsten Tag kein 
Harn. Cystoskopie: In der Gegend des linken Ureters Ödem; Harnleiterkatheteris- 
mus: nach 7 cm ein Hindernis; derselbe Befund am nächsten Tag. Nach 48stündiger 
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Anurie: Nephrostomie links. Einige Tage später geht der Harnleiterkatheter ins Nieren- 
becken, bei 7cm fühlt man beim Zurückziehen ein Reiben (Stein ?); das Ödem am 
Ureter war nicht mehr vorhanden. Röntgen ergab einen kleinbohnengroßen Schatten 
im Harnleiter, keinen im Bereich der Niere. In den nächsten Wochen wiederholt sich 
mehrmals dasselbe: die Miktionen sistieren und aller Harn entleert sich durch die 
Nierenfistel; bei oftmaligem Katheterisieren des Harnleiters ergibt sich, daß der 
Katheter mitunter das Hindernis passierend, bis ins Nierenbecken gelangt, gewöhnlich 
aber an derselben Stelle steckenbleibt. Eine neuerliche Röntgenaufnahme ergibt 
oberhalb des ersten Konkrementschattens einen analogen zweiten. Die vorgeschlagene 
Ureterotomie wird vom Patienten abgelehnt, er behält die Nephrostomie. Nach einer 
neuerlichen Nierenkolik entleert Patient einen Stein (der dem anfänglich gesehenen 
entsprach), nach weiteren 14 Tagen den zweiten Stein; beides anscheinend Phosphat- 
steine. Das Drain aus dem Nierenbecken wird entfernt, die Nierenfistel schließt sich 
rasch. Der Allgemeinzustand ist ausgezeichnet, der Harn gut, die Cystitis wesentlich 
gebessert; es besteht noch eine kleine Fistel der nephrektomierten Seite. Verff. haben 
durch den Krieg den Patienten aus den Augen verloren, haben aber gehört, daß er 
im Jahre 1915 einen neuerlichen Anfall von Anurie hatte, die vorgeschlagene Ne- 
phrektomie verweigerte, daß dann spontan ein Stein abging, und daß Patient 1917 
starb. An diese Krankengeschichte knüpfen sie dann Bemerkungen über die seltene 
Kombination von Tuberkulose und Lithiasis, über das rasche Einsetzen der Anurie, 
14 Tage nach der Nephrektomie, und über die Behandlung der Anurie. R. Paschkis., 

Salleras Pages, Juan: Diagnose der Nierentuberkulose. Semana méd. Jg. 28, 
Nr. 35, S. 296—300. 1921. (Spanisch.) 

Verf. gibt einen Überblick über die bei der Untersuchung auf Nierentuberkulose 
gebräuchlichen diagnostischen Methoden. Um sich die Übersicht zu erleichtern, teilt 
er die verschiedenen Erkrankungsformen in 4 Gruppen: 1. Nierentuberkulose bei ge- 
sunder Blase; 2. Nierentuberkulose mit Kongestion und Ödem der Blase; 3. Nieren- 
tuberkulose mit Ulcerationen der Blase und begleitender Cystitis; 4. Nierentuberkulose 
mit heftiger und hartnäckiger Cystitis. Für jede dieser Gruppen bespricht Verf. das 
diagnostische Vorgehen. Ganter (Wormditt). 

Scheele, K.: Die Urogenitaltuberkulose als Systemerkrankung. (Chirurg. Univ.- 
Klin., Frankfurt a. M.) Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 39, S. 229—230. 1921. 

Da der ganze Urogenitaltrakt für sich ein System miteinander in Verbindung 
stehender Hohlorgane darstellt, bedingt die Urogenitaltuberkulose eine andere Be- 
wertung für die Indikationsstellung zu operativen Eingriffen als die übrigen Formen 
der chirurgischen Tuberkulose, welche man heute, soweit irgend möglich, konservativ 
behandeln wird. Solange die Urogenitaltuberkulose geschlossen bleibt, liegen die Ver- 
hältnisse ähnlich wie bei der Knochentuberkulose. Sowie aber die Erkrankung das 
Epithel durchbricht und damit in das Lumen des Hohlorgansystems eindringt, ist die 
Ausheilungswahrscheinlichkeit verringert und die Möglichkeit der Verschleppung der 
Tuberkelbacillen in andere Teile des Systems gegeben. Die primären Herde finden sich 
vorwiegend in Niere und Nebenhoden. Sekundäre Herde entstehen durch Kontakt 
oder auf dem Blutwege in den anderen Teilen des Systems. Die Kontaktinfektion 
kann sowohl descendierend als auch ascendierend vor sich gehen. Die Erkrankung 
eines Organs im System bildet eine schwere Gefahr für alle übrigen an das System 
angeschlossenen Organe. Wir müssen deshalb therapeutisch möglichst aktiv gegen den 
primären Herd vorgehen und damit die Quelle stets neuer Bacilleninvasionen in das 
Hohlraumsystem beseitigen, zumal nach Ausschaltung des primären Herdes die sekundär 
erkrankten Organe meist abheilen, besonders wenn sich an die operative noch eine 
Allgemeinbehandlung nach modernen Grundsätzen anschließt. Die möglichst früh- 
zeitige Diagnose kann erleichtert werden, wenn bei jeder hartnäckig den üblichen 
Behandlungsmethoden Trotz bietenden chronischen Blasenerkrankung sorgfältig auf 
Tuberkulose gefahndet wird. Mit Hilfe des Cystoskops, des Ureterenkatheterismus 
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und des Tierversuchs kann man meist rasch über die Natur des Leidens Aufschluß 
erlangen. Klimatische, Bäder-, Heilstätten- und Strahlenbehandlung spielen bei der 
Behandlung der sekundär erkrankten Organe nach Ausrottung des primären Herdes 
die wichtigste Rolle. Scherer (Magdeburg). 

e Delore, K. et A. Chalsier: La tuberculose génitale chez homme et chez la 
femme. (Die männliche und weibliche Genitaltuberkulose.) Paris: Gaston Doin, 1920. 
368 8. Fres. 9.— 

Das Buch hat zum Zweck, die in der Literatur verstreuten Angaben über die 
Genitaltuberkulose bei den beiden Geschlechtern zusammenzufassen. Im ersten Teil 
wird ausführlich die Tuberkulose beim Manne besprochen. An Seite der häufig vor- 
kommenden Fälle, wie Hoden-, Nebenhoden- und Prostatatuberkulose, werden noch 
die seltenen Lokalisationen in der Urethra, in der Periureteralgegend, in den Hoden- 
hüllen usw. genau berücksichtigt. Der zweite Abschnitt des Buches bringt mehr 
eigenes Material zur Frage der Tuberkulose der Geschlechtsorgane bei der Frau. Der 
Leser bekommt ein genaues Bild dieser so oft verkannten Affektion. Die Sorgfalt, 
mit der die Autoren bei der Besprechung der einzelnen Krankheitstypen vorgegangen 
sind, gibt dem Werk seine besondere Bedeutung. Ichok (Paris). 

Schmieden, V.: Indikation zur chirurgischen bzw. balneologischen Behandlung 
der Nebenhodentuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Allg. med. 
Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 46, S. 271—273. 1921. 

Wie bei der Tuberkulose der Knochen und Gelenke, so stellt auch bei der Tuber- 
kulose des Nebenhodens die radikale Operation keine Heilung, sondern eine Ver- 
stümmelung dar. Auch die Genitaltuberkulose reagiert ganz vortrefflich auf eine gut 
durchgeführte klimato-balneologische Allgemeinbehandlung. Ehe diese nicht ziel- 
bewußt versucht ist, sollte man keine verstümmelnden Operationen machen. Hin- 
sichtlich der evtl. trotzdem notwendig werdenden Operation ist Verf. zur isolierten 
Entfernung des Nebenhodens unter möglichster Schonung der aus dem Hoden aus- 
tretenden venösen Plexus zurückgegangen. in fortgeschrittenen Fällen werden vom 
Hoden nur die makroskopisch erkrankten Teile entfernt und es wird die übrige Hei- 
lung dem in jedem Falle angewendeten klimato-therapeutischen Verfahren überlassen. 
In der Kombination der konservativen mit einer derartigen schonenden operativen 
Therapie ist zur Zeit das Verfahren der Wahl bei der Behandlung der tuberkulösen 
Erkrankung des Nebenhodens zu erblicken. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Freund, Leopold: Die Röntgenstrahlenbehandlung der Hoden- und Neben- 
hodentuberkulose. (Garnisonspit. Nr. 2, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 42, S. 511—512. 1921. | 

Die Erfahrungen des Verf. erstrecken sich auf 15 Fälle, sämtliche in schon vor- 
geschrittenem Stadium. 11 Fälle wiesen bereits fistelnde Erweichungsherde, 12 Fälle 
Mitbeteiligung von Prostata, Samenbläschen, Ureter, Blase und Niere auf; in 1 Fall 
war der andere Hoden wegen der gleichen Erkrankung früher entfernt worden; mehrere 
Fälle hatten selbst Lungentuberkulose oder in der Descendenz. Es wurden 14—21 
mäßig harte Teilbestrahlungen angewendet und diese Behandlung alle 4-6 Wochen 
wiederholt. Gleichzeitig kam roborierende und Lichtbehandlung des ganzen Körpers 
in Anwendung. Resultate: Bei 3 Fällen mit ausschließlicher Erkrankung von Hoden, 
Nebenhoden und Samensträngen sichtbare Verkleinerung der Infiltrate; dieselben ver- 
schwanden zwar nicht ganz, wurden aber völlig unempfindlich und derb, so daß — da 
sich der Zustand selbst nach 7jähriger Beobachtung nicht änderte — wohl eine fibröse 
Umwandlung angenommen werden darf. Bei den anderen, schweren Fällen mit Be- 
teiligung der anderen Organe des Harnsystems waren die Resultate nicht vollkommen 
befriedigend: zwar Abnahme der Sekretion, Schließung der Fisteln, Verkleinerung der 
vergrößerten Organe, kein Weiterschreiten der Erkrankung oder Übergreifen auf den 
anderen Hoden; aber keine vollständige Ausheilung und bei längerer Unterbrechung 
der Behandlung neuerliche Verschlimmerung. Solche Fälle werden also durch Röntgen- 
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behandlung nicht geheilt, sondern nur im Fortschreiten aufgehalten. Da jedoch eine 
radikale chirurgische Behandlung derselben nicht möglich ist, erscheint die Röntgen- 
behandlung in Verbindung mit den anderen roborierenden Maßnahmen nützlich und 
zweckmäßig. — Zusammenfassung: 1. radikaler Erfolg nur bei auf Hoden und Neben- 
hoden lokalisiertem Prozeß; bei vorgeschrittenem Prozeß mit Mitbeteiligung der an- 
deren Organe wird nur Stillstand des Leidens, Schließung von Fisteln und Verhin- 
derung des Übergreifens auf den anderen Hoden erreicht; 2. Anwendung von mäßig 
harten, nicht zu intensiven Strahlen in kleinen Dosen auf zahlreiche aufeinander- 
folgende Sitzungen verteilt; 3. Vereinigung der Röntgenbehandlung mit roborierender 
und physikalischer Allgemeinbehandlung, evtl. mit kleinen chirurgischen Eingriffen, 
A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Freund, H.: Zur Diagnose und Behandlung der weiblichen Unterleibs- und 
Genitaltuberkulose. Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 38, S. 223—225. 1921. 

Eine primäre Erkrankung der Scheide oder des Gebärmutterhalses durch den 
Geschlechtsverkehr mit an Hodentuberkulose leidenden Männern ist selten. Die weib- 
liche Urogenitaltuberkulose ist vielmehr fast ausnahmslos sekundär entstanden. Sie 
ist fast immer mit Tuberkulose des Bauchfelles vergesellschaftet. Zuerst und am 
schwersten finden wir die Eileiter erkrankt, demnächst die Uterusschleimhaut, zuletzt 
die Eierstöcke. Bei der Diagnosenstellung ist daran zu denken, daß, abgesehen von 
vorausgegangenen Infektionskrankheiten die auf Infantilismus und auf Altersver- 
änderungen beruhende Hypoplasie der Genitalien zur Tuberkulose disponiert. Der 
Nachweis von Tuberkelbacillen im Fluor gelingt nur selten, Verwechslungen mit 
Smegmabacillen kommen vor. Auffallend häufig sind Frauen mit Genitaltuberkulose 
steril. Brauchbar erwiesen hat sich eine diagnostische Impfung der Portio vaginalis 
mit Alttuberkulin nach v. Pirquetschem System; ist die entstehende Pustel markant 
gerötet, der periphere Hof zweifellos vorhanden, muß die Reaktion als positiv an- 
gesehen, das Vorhandensein einer Genitaltuberkulose angenommen werden. Freund 
hat von 5 Fällen mit positiver Reaktion 4mal die Diagnose durch die Operation be- 
stätigt gefunden, obwohl die cutane Tuberkulinreaktion negativ ausgefallen war, 
während der fünfte Fall wegen zu weit vorgeschrittener Lungentuberkulose nicht 
mehr operiert werden konnte, die Diagnose aber nicht zweifelhaft war. Bei gynäko- 
logischer Untersuchung weisen Tuben und Ovarien fast stets beiderseitige Tumor- 
bildung auf, die bald knotig, uneben, bald cystös auftritt. Manchmal lassen sich vom 
Mastdarm aus Knötchen im Peritonealüberzug der Organe deutlich tasten. Die sub- 
jektiven Beschwerden können dabei merkwürdig gering sein. Therapeutisch empfiehlt 
sich Allgemein- und Tuberkulinbehandlung, obenan steht die Anstalts-, Heilstätten- 
und Bäderbehandlung, günstige Wirkung wurde auch von Schmierseifeneinreibungen 
und Strahlentherapie gesehen, doch erfordert Röntgentiefenbestrahlung große Vorsicht. 
Sınd die Höhlenauskleidungen der Tuben und der Gebärmutter oder das Eierstock- 
stroma ergriffen, so ist bei fortdauerndem Fieber, großen Schmerzen, Funktionsstörungen, 
Perforationen und starkem Kräfteverfall die Operation angezeigt, doch sind schwere 
Komplikationen seitens anderer Organsysteme als Gegenanzeige gegen operative Ein- 
griffe anzusehen. Scherer (Magdeburg). 


Laurence, J.: La tuberculose annexielle. (Die Adnextuberkulose.) Journ. des 
praticiens Jg. 35, Nr. 45, S. 749—751. 1921. 

Die Adnextuberkulose wird hauptsächlich in den zwei Formen der Peritoneal- 
tuberkulose und der chronischen Salpingo-Oophoritis beobachtet. Die Peritoneal- 
tuberkulose der Frauen mit freiem oder abgeschlossenem Erguß ist meist mit einer 
Adnextuberkulose verbunden. Wenn man Gonorrhöe und puerperale Erkrankungen 
ausschließen kann, sind die Adnexentzündungen der Jungfrauen und jungen Frauen 
meist tuberkulöser Natur. Jedenfalls soll man immer an diese Ätiologie denken und die 
entsprechende Therapie so früh als möglich beginnen. Warnecke (Görbersdorf). 

16* 


— 244 — 
Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Höfer, Rudolf: Erfahrungen über die Behandlung chirurgischer Tuberkulose 

mit Tebecin Dostal. (Kaiser-Franz-Josef-Spit., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 38, 
S. 1145—1146. 1921. 
-~ Günstige Erfahrungen bei Anwendung des Mittels in 26 Fällen von chirurgischer Tuber- 
kulose. Tebecin ist eine durch ein besonderes Verfahren hergestellte, nicht säurefeste Glykosid- 
form des Tuberkelbacillus, die von Lipoidfettsäuren vollständig frei und für Versuchstiere 
nicht pathogen ist. Das Mittel stellt eine spezifisch wirksame Vaccine dar, was schon daraus 
hervorgeht, daß in allen behandelten Fällen nach der Injektion eine lokale, eine allgemeine 
und eine Herdreaktion festzustellen war. Die Anwendung erfolgte nach der von Dostal ge- 
ebenen Vorschrift subcutan, Beginn mit O,l ccm, Steigerung um 0,2ccm nach einem Inter- 
vall von 2—5 Tagen, das je nach der Reaktionsweise bemessen wurde, bis zur höchsten Einzel- 
dosis von 3—4 ccm. Der Heilerfolg der Tebecinbehandlung besteht in einer zu erhöhter Ein- 
schmelzung des pathologischen Gewebes und zur rascheren Abstoßung desselben führenden 
Vermehrung der Sekretion, während regenerative Prozesse die entstandenen Defekte aus- 
füllen und schließlich zur Heilung bringen. Das Präparat kann praktisch als unschädlich be- 
zeichnet werden und eignet sich ganz besonders für die ambulatorische Behandlung der Tuber- 
kulose. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.)., 

Bachlechner, K.: Zur operativen Versteitung der Wirbelsäule bei tuberkulöser 
Spondylitis. (Krankenstift, Zwickau i. 5.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, 
H. 3, S. 655—661. 1921. 

Bei einem 5jährigen Kinde trat 9 Wochen nach Ausführung der Albeeschen operativen 
Versteifung der Wirbelsäule wegen tuberkulöser Spondylitis nach anfänglich glattem Heilungs- 
verlauf der Tod an Miliartuberkulose ein. Das Macerationspräparat zeigte eine feste Veranke- 
rung des eingepflanzten Knochenspanes bei Beuge-, Streck- und seitlichen Bewegungen, da- 
gegen weiterhin, daß bei Drehbewegungen die Gefahr des Bruches und des Abgleitens des 
Spanes besteht. Auffallenderweise war nur auf der Markseite des Spans eine feste knöcherne 
Anheilung eingetreten, während an der periostbedeckten Seite keinerlei Vereinigung ein- 
getreten war. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.) 


Valtancoli, Giovanni: La tubercolosi del bacino. Ricerche clinico-statistiehe 
sopra 49 casi osservati all'istituto Rizzoli. (Die Tuberkulose des Beckens. Klinisch- 
statistische Untersuchungen an 49 im Institut Rizzoli beobachteten Fällen.) (Isti. 
ortop. Rizzoli, clin. ortop., uniw., Bologna.) Chirurg. d. org. di movim. Bd. 5, H. 5, 
S. 563—572. 1921. 

Im Vergleich zur Coxitis (im selben Zeitraum 750 Fälle, Spondylitis 1271 Fälle) 
selten. 1. Tuberkulose der Sakro-Iliacalgegend. 31 Fälle oder 1,11%, aller 
beobachteten Knochentuberkulosen, dagegen machen sie 63,2%, aller Beckentuber- 
kulosen aus. In Übereinstimmung mit anderen Statistiken findet Verf. die größte 
Häufigkeit nach der Pubertät, bis zum 25. Jahre. Bei seinem Material überwiegen 
die weiblichen Kranken (74,1%). 29%, waren familiär belastet, 29%, hatten früher 
an Pleuritis gelitten. In 16,1%, war ein Trauma vorhergegangen. Örtlich meist 
Schmerzhaftigkeit und Druckempfindlichkeit, in einem Drittel der Fälle war das 
Las&guesche Symptom positiv. Trendelenburg positiv. 29%, wiesen Abscesse 
auf, von denen 2 Drittel extrapelvisch, 1 Drittel intrapelvisch lagen. In einem Fall 
lag beides vor. Diese Angaben decken sich nicht mit denen in der Literatur. Be 
handlung konservativ, völlige Immobilisierung im Gipsverband (etwa 2 Jahre); Punk- 
tions- und Injektionsbehandlung der Abscesse. 50 Fälle geheilt, 1 gestorben an 
Meningitis. Die Lokalisation am Scha mbein fand sich in 5 Fällen, in 10% der Becken- 
tuberkulosen; sie gingen alle mit Absceßbildung einher. Mit Ausnahme eines Falles 
(Sequestrotomie) konservative Therapie. Ausgang in allen Fällen gut. Kreuzbein- 
tuberkulose. 6 Fälle, 0,8% der Knochentuberkulosen, 14,2%, der Beckentuberkulosen. 
Trauma in 14,2%, Abscesse in 42,8%. Alle Fälle glatt bei konservativer Behandlung 
geheilt. An der Beckenschaufel saß der Prozeß in 6 Fällen, 60%, gingen mit Absceß 
einher. Zweimal chirurgische Behandlung, 4mal konservativ. Alle Fälle geheilt. 

Jüngling (Tübingen). 
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Del Rio, Franeiseo: Tuberkulöse Arthritis, kombinierte Behandlung. Siglo 
med. Jg. 68, Nr. 3538, S. 941. 1921. (Spanisch. 

Die ausschließlich chirurgische Behandlung der Gelenktuberkulose führt gewöhn- 
lich zur Versteifung. Um dem vorzubeugen, empfiehlt Verf. die kombinierte Behand- 
lung. Zunächst wird durch Punktion der Eiter entleert und dann 20 g der folgenden 
Flüssigkeit eingespritzt: Jodoform 10,0, Äther sulfur. 20,0, Guajacol, Creosot. pur. 
aa 3,0, Ol. olivar. sterilis. 100,0. Das Gelenk erhält einen immobilisierenden Verband. 
Die Einspritzungen werden 20 Tage lang gemacht. Nunmehr folgt erst der chirurgische 
Eingriff. Das Gelenk wird freigelegt, die nekrotischen Stellen werden ausgekratzt und 
kauterisiert, Jodpinselung, Naht, Immobilisation. Schon nach Verlauf von 2 Monaten 
zeigt sich der Erfolg. Ganter (Wormditt). 

Gaenslen, F. J. and C. C. Schneider: Treatment of tuberculosis of the ankle 
in the adult. (Behandlung der Sprunggelenkstuberkulose beim Erwachsenen.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 15, S. 1168—1171. 1921. 

Bei Kindern sind die Aussichten der konservativen Behandlung befriedigend. 
Bei Erwachsenen bedeutet das Zuwarten im allgemeinen Zeitverlust. Verff. empfehlen 
ebenso wie bei der Kniegelenkstuberkulose des Erwachsenen möglichst frühzeitige 
Resektion. Nach Stellung der Diagnose möchten sie höchstens eine konservative 
Behandlung von 6 Monaten Dauer empfehlen; ist bis dahin der Prozeß nicht in das 
völlig reizlose Stadium getreten, dann soll mit der Operation nicht mehr gezögert 
werden. Die konservative Behandlung besteht allerdings ausschließlich in vollstän- 
diger Ruhigstellung und Entlastung, bei sehr aktiven Herden anfänglich mit elastischer 
Kompression bei Bettruhe, später Gipsverband. Allgemeinbehandlung in Gestalt von 
Heliotherapie wird angewandt, keine Röntgenstrahlen. Die Resektion wird nach der 
Kocherschen Methode ausgeführt. Es wird Arthrodese angestrebt, aber ohne Ver- 
wendung eines Nagels. Mitteilung von 6 Fällen, von denen 3 in einem Jahr mit Anky- 
lose arbeitsfähig wurden, Fall 4 war ein Amputationsfall, scheint aber durch Resektion 
zur Heilung zu kommen; Fall 5 Ende des zweiten Jahres nach der Operation in Aus- 
heilung; Fall 6 dürfte der nachträglichen Amputation verfallen. — In der Diskussion 
sprach sich Sir Robert Jones (Liverpool) heim Erwachsenen unbedingt für die 
Frühoperation mit der Ankylose als Ziel aus. Jüngling (Tübingen). 

Bolognesi, Giuseppe: Streptotricosi articolare (Ricerche sperimentale). (Strepto- 
trichosis der Gelenke. [Exper. Untersuchung. ) (Istit. di clin. chirurg. gener., univ., 
Siena.) Chirurg. d. org. di movim. Bd.5, H.3, S. 340—352. 1921. 

Gewisse Gelenkaffektionen, welche E ihrem Bilde der Tuberkulose ähneln, sind 
zurückzuführen auf Myceten (Sporotrichon, Actinomyces, Streptothrix). Da diese 
Affektionen nicht nur pathologisch-anatomisches, sondern auch klinisches Interesse 
haben, wurden die Veränderungen, welche durch Streptothrix in den Gelenkhöhlen 
der großen Gelenke hervorgerufen werden, untersucht. Bei den verschiedensten Tieren 
(Meerschweinchen, Kaninchen, Hunden) wurden Arthrotomien des Kniegelenks aus- 
geführt und die Gelenke mit Streptothrix infiziert; 15—60 Tage danach wurden die 
Tiere getötet und die Gelenke untersucht. Es ergab sich eine subakute oder chronische 
Arthrosynovitis, ähnlich der Tuberkulose und der Sporotrichose. Zustande kommen 
granulomatöse Wucherungen mit Riesenzellen, die die Gelenkkapsel und die Synovia 
befallen, oder auch chronisch-fibrös hyperplastische Entzündungen mit papillären 
Wucherungen. Gelegentlich bilden sich gestielte papillomähnliche Gebilde, welche als 
Beginn freier Gelenkkörper gedeutet werden. Es bleibt dahingestellt, ob diese Versuchs- 
ergebnisse auch auf die menschliche Pathologie in gleicher Weise zutreffen. Jastrowilz., 


Tuberkulose der Kinder: 


Wallgren, Arvid: Über Resistenz gegen Tuberkulose im Säuglingsalter. Svenska 
läkartidningen Jg. 18, Nr. 23, S. 381—390 u. Nr. 24, S. 403—409. 1921. (Schwedisch.) 
3 verschiedene experimentelle Untersuchungen (Kaninchen) wurden ausgeführt. Bei 
dem ersten wurden 8 Tiere (je 2 im Alter von über 12 Monaten, 9 Monaten, 7 und 2 Monaten) 
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mit 3 mg pro kg Körpergewicht humaner Tuberkulosebacillen geimpft. Die Tiere wurden 
nach 4 Monaten getötet. Die 6 ältesten (7—12 Monate alt) zeigten alle tuberkulöse Verände- 
rungen der Lungen; bei den beiden 2 Monate alten hingegen fehlten diese. — Bei dem zweiten 
Versuch wurden 35 Tiere (in Altersgruppen von über 12, 11, 8, 6, 4, 31/,, 21/,, 2, 1!/, und 
*/, Monaten) mit 3mg pro kg Körpergewicht boviner Tuberkelbacillen einer 6 Wochen 
alten Kultur subcutan geimpft. Sämtliche Tiere starben infolge der Impfung. Die ältesten 
und die jüngsten lebten die längste, die mittleren Alters (2'/,, 3!/, und 4 Monate) die kürzeste 
Zeit nach der Impfung. — Der dritte Versuch wurde ähnlich dem zweiten ausgeführt. Es 
wurden 26 Tiere (in Altersgruppen von über 24, 12, 4, 3, 2 und ?/, Monaten) mit einer ebenso 
großen Menge boviner Bacillen subcutan geimpft. Auch das Resultat dieses Versuches 
spricht nicht dafür, daß die jüngsten Tiere eine Tuberkuloseresistenz besitzen, die der 
der älteren Tiere unterlegen ist; die jüngsten Tiere lebten längere Zeit als die im 
Pubertätsalter stehenden. 


Wahrscheinlich sind im allgemeinen Tiere im Pubertätsalter weniger resistent 
gegen Tuberkulose als jüngere Tiere, wenn die Infektionsmenge nach dem Körper- 
gewicht angepaßt wird. Das R£sultat spricht ebenfalls dagegen, daß ausschließlich 
das Alter den jungen Organismus weniger widerstandskräftig gegen Tuberkulose 
macht als den der Erwachsenen. Verf. bespricht einige klinische Tatsachen, die 
gegen eine geringe Tuberkuloseresistenz der Säuglinge sprechen. Nach seiner 
Ansicht ist es wahrscheinlich, daß die Intensität der Infektion, der die kleinen 
Kinder von seiten eines tuberkulösen Vaters oder einer tuberkulösen Mutter aus- 
gesetzt sind, die Ursache ist, weshalb die Tuberkulose bei ihnen so oft einen un- 
gewöhnlich malignen Verlauf hat. Arvid Wallgren (Upsala). 


Achard, H. J.: The problem of the child with latent tuberculosis. (Das 
Problem des latent tuberkulösen Kindes.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 5, 
S. 405—420. 1921. 


Verf. glaubt, daß die Behandlung des latent tuberkulösen Kindes sich nicht allein 
auf allgemein diätetische und hygienische Maßnahmen beziehen soll, sondern daß eine 
spezifische Behandlung angezeigt ist. H. Koch (Wien)., 


Pollitzer, R.: Tubercolosi e sintoma di Chvostek nei bambini. (Tuberkulose 
und Chvosteksches Symptom bei Kindern.) (Clin. pediatr., univ., Roma.) Policlinico, 
sez. prat. Jg. 28, H. 32, S. 1067—1069. 1921. 


Nach Oliari fanden sich bei einem Material von 1500 Kindern mit Chvostek- 
schem Symptom 78,3%, rachitische und 18,4%, nichtrachitische. Letztere sind sehr 
häufig tuberkuloseverdächtig. Eine Reihe daraufhin röntgenologisch (aber ohne Cutan- 
reaktion) untersuchter Kinder von 6—8 Jahren ergab durchweg Lungenspitzen- oder 
Hilusdrüsenveränderungen. Die Rachitischen und Tuberkulösen mit positivem Chvostek 
unterscheiden sich äußerlich durch folgende Merkmale: 1. Rachitische: in 60%, größerer 
Querdurchmesser des Thorax; Tuberkulöse: in 70%, größerer Sagittaldurchmesser. 
2. Rachitische: in 70%, Länge der unteren Extremität < Abstand Jugulum — Pubis, 
Tuberkulose: in 60% umgekehrt. Drei Möglichkeiten einer Erklärung werden erwogen: 
1. Zufälliges Zusammentreffen von Tb. und Chvostek; 2. Indirekter Zusammenhang 
(Asthenie, Demineralisation); 3. Direkter Einfluß durch Einwirkung von Toxinen. 
Wenn letzteres zutrifft, müßte auch bei anderen Krankheiten (Lues, Malaria, Nephri- 
tis usw.) eine Auslösung der Spasmophilie beobachtet werden. Huldschinsky., 


Hamburger, Franz: Nachweis der 'uberkulosehäufigkeit im Kindesalter. 
Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 4, S. 294—296. 1921. (Norwegisch.) 

Um die Häufigkeit der Tuberkuloseinfektion in den verschiedenen Jahresklassen 
des Kindesalters nachweisen zu können, ist es notwendig: 1. Das Untersuchungs- 
material richtig auszuwählen. Dazu eignen sich nur Schulkinder oder Kinder der 
Epidemiekrankenhäuser, aber nicht solche aus den Ambulatorien. 2. Die richtige 
Tuberkulinmethode anzuwenden. Dazu eignet sich nur die subcutane Methode nach 
einer vorausgegangenen cutanen oder percutanen Applikation, nicht allein die cutane 
oder percutane Methode. Birger-Øverland. 
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Klare: Das d’Espinesche Zeichen zur Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose 
im Kindesalter. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, S. 1197. 1921. 

Das allgemein übliche Stethoskop mit seinem nach außen umgebogenen Trichter 
eignet sich zur Prüfung des d’Espineschen Zeichens nicht, weil es den rein trachealen 
Ton, auf den es bei der Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose vor allem ankommt, 
nicht scharf genug abgrenzen kann. Diesen Zweck erfüllt nun ein vom Verf. her- 
gestelltes Modell, das aus einem einzigen Stück gut leitenden Ahornholzes gearbeitet 
ist und so konstruiert ist, daß es die Dornfortsätze der einzelnen Wirbel umfaßt. 

@ötzky (Lichterfelde)., 


Hempelmann, T. C.: The prevalence and management of tuberculosis in in- 
faney. (Das häufige Vorkommen der Tuberkulose im Kindesalter und ihre Behand- 
lung.) Internat. clin. Bd. 2, Ser. 31, S. 143—147. 1921. 

Verf. wendet sich gegen die irrige Annahme, daß angeborene Tuberkulose 
häufig sei. Kranke Eltern brächten im Gegenteil oft gesunde Kinder zur Welt, doch 
wird sie im zarten Alter oft schon erworben 1. durch Ansteckung bei daran leidenden 
Personen, 2. durch infizierte Milch. Ersteres ist weit häufiger. Die Ansteckung unter 
Erwachsenen ist nahezu allgemein; ihre Wahrscheinlichkeit wächst proportional dem 
steigenden Lebensalter. Die Statistik zeigt, daß auf Tuberkulinuntersuchungen Ner- 
&eborene gar nicht, 1jährige nur selten, 10—14 Jahre alte Kinder schon zu 40%, und 
mehr positiv reagieren. In einigen Städten des kontinentalen Europa sind 90—95% 
der Kinder zwischen 10 und 14 Jahren infiziert. Dabei ist scharf zu scheiden zwischen 
Infektion und Tuberkulose; bei vielen der infizierten Kinder kommt die Krankheit 
nie zum Durchbruch. In vielen dieser Fälle bringt der Körper selbst Schutzstoffe 
hervor, doch erst in späteren Jahren. Die Sterblichkeit dieser Kinder beträgt im 
1. Lebensjahr 78,7%, und 57,4% im 1. bis 2. Lebensjahr. Also Entfernung aus der 
infizierten Umgebung, möglichster Schutz vor Infektionskrankheiten wie Masern, 
Keuchhusten usw. Ist dennoch eine Unvorsichtigkeit begangen worden, so sollte das 
Kind, noch ehe sich Symptome zeigen, einer strengen Antituberkulosekur unterworfen 
werden. Ferner kann Brustnahrung nicht hoch genug eingeschätzt werden. Eine sehr 
frühzeitige Diagnose ist wesentlich. Heinrich Davidsohn (Berlin)., 

Siegel, Alvin E.: Pulmonary tubereulosis in young children. (Lungentuberkulose 
bei jungen Kindern.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 4, S. 223—225. 1921. 

- Kasuistik. Verf. bespricht 4 Fälle von latenter oder genauer gesagt maskierter 
Lungentuberkulose. H. Koch (Wien)., 


Tiertuberkulose:: 


Kragh, Jens: Diverticules tubereuleux, dits diverticules de traction, de l œso- 
phage d'un bæuf. (Tuberkulöse, sog. Traktionsdivertikel des Oesophagus beim 
Rinde.) (Inst. danat. pathol., attaché à Vinst. roy. agronom. et vétérin., Copenhague.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 29, S. 755—757. 1921. 


Beschreibung von 3 tuberkulösen Traktionsdivertikeln der Speiseröhre eines Rindes, 
die keine Abweichungen von den beim Menschen erhobenen Befunden zeigten. Æ. Meyer. 


Bergman, Arvid M.: Versuche über die Tauglichkeit der klinischen Unter- 
suchungsmethode zum Aufsuchen von an Lungentuberkulose in offener Form 
leidenden Rindern. (Veterinärbakteriol. Staatsinst., Stockholm.) Zeitschr. f. Infektions- 
krankh., parasit. Krankh. u. Hyg. d. Haustiere Bd. 22, H. 2, S8. 89—103. 1921. 

Um zu ermitteln, wie weit eine mit der größten Sorgfalt ausgeführte klinische 
Untersuchung zum Aufsuchen von an Tuberkulose in offener Form leidenden Rindern 
genüge, wurden insgesamt 128 über 1 Jahr alte Rinder aus 6 Beständen, von denen 
die 2 größten in hohem Grade tuberkulös waren, in den Jahren 1914 und 1915 von 
3 oder bei einigen der kleineren Bestände von 2 Tierärzten nacheinander untersucht. 
Die betreffenden Tierärzte waren in der Tuberkulosediagnostik wohl erfahren. Das 
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Ergebnis der Tuberkulin-Augenprobe war den Klimikern bei der Untersuchung nicht 
bekannt. Jeder von ihnen gab an, ob nach seiner Ansicht Anlaß vorliege, Proben für 
eine bakteriologische Untersuchung zu entnehmen. Hierauf wurden bei allen Tieren 
Sputumproben mit dem Lungenschleimfänger nach Tallgren und Graae entnommen. 
Jede Probe wurde bakterioskopisch und durch Meerschweinchenversuche untersucht. 
Die Kliniker kamen in 29 Fällen = 22,6%, zu verschiedenen Untersuchungsergebnissen. 
Der Grund hierzu ist in dem Mangel an Konstanz der Symptome bei offener 
Lungentuberkulose zu suchen. In 44 Fällen fanden die Kliniker sämtlich Anlaß, 
Sputumproben zu entnehmen, aber in 18 = 40,9%, von diesen waren in den Proben 
keine Tuberkelbacillen nachzuweisen. Es muß jedoch nicht unbedingt jede von einem 
an offener Tuberkulose leidenden Tiere entnommene Probe notwendig Tuberkelbacillen 
enthalten. In 55 Fällen fanden die Kliniker keinen Anlaß, Sputumproben zu ent- 
nehmen, aber in den Proben von 13 = 23,6%, von ihnen waren trotzdem Tuberkel- 
bacillen nachweisbar. Die fraglichen Tiere hatten alle nach der Sensibilisierung auf 
die Tuberkulin-Augenprobe reagiert. Die Gesamtzahl der Tiere, bei denen die Kli- 
niker zu übereinstimmenden Ergebnissen kamen und in deren Sputumproben Tuberkel- 
bacillen nachgewiesen wurden, war 39, von diesen machten die genannten 13 Tiere 
38,3%, aus. Somit hat ein Drittel aller Tiere mit Tuberkelbacillen inden 
Sputumproben' keine Symptome offener Lungentuberkulose gezeigt. 
‘Meyer (Leipzig). 

Egge, Gustav: Feststellung und Bekämpfung der Geflügeltuberkulose mit 
Hilfe von Tuberkulin. (Landesgesundheitsamt, Rostock.) Arch. f. wiss. u. prakt. 
Tierheilk. Bd. 47, H. 3, S. 175—197. 1921. 

Eine größere Zahl von Hühnerbeständen wurde mit Vogeltuberkulin und einige 
Bestände vergleichsweise mit Phymatin bzw. Alttuberkulin-Koch intracutan ge- 
impft. Alle positiv reagierenden Hühner erwiesen sich bei der Schlachtung als tuber- 
kulös. Die Mehrzahl der tuberkulösen Hühner reagierte auf alle drei Tuberkulin- 
sorten poistiv; einzelne Tiere reagierten jedoch auf Vogeltuberkulin, nicht aber auf 
Phygmatin oder Alttuberkulin und umgekehrt. Vogeltuberkulin ist, wie ja zu 
erwarten, den beiden anderen Tuberkulinsorten überlegen und zuverlässiger. 
Eine einmalige Tuberkulinisierung genügt nicht, um alle tuberkulösen Tiere heraus- 
zufinden. Hochgradig abgemagerte, schon zu Lebzeiten klinisch tuberkulose- 
verdächtige Hühner reagieren vielfach nicht. E. Meyer (Leipzig). 


Grenzgebiete: 
Port, Fr.: Über Diphtheriebaeillen im Auswurf. (Städt Krankenh., Augsburg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 30, S. 949—950. 1921. 


Bei 7 tuberkulösen oder Tuberkulose verdächtigen Erwachsenen fanden sich im 
Auswurf massenhafte morphologisch und kulturell nachgewiesene Diphtheriebacillen, 
deren Anwesenheit sich über Monate, ja Jahre verfolgen ließ. Weder für die Träger 
selbst, noch für die Umgebung erwiesen sich die Bacillen als gefährlich. Eckart (Berlin.)°° 


Cisler, J.: Zur Pathologie der Kehlkopffalte, ihres Appendix und der Kehlkopf- 
tonsille. en lekarüv českých Jg. 60, Nr. 47, S. 761—764. 1921. (Tschechisch.) 


'Luger, A. und Draga Superina: Über das Vorkommen von Spirochäten und 
fusiformen Baeillen im Pleurapunktat. (II. med. Univ.-Klın., Wien.) Med. Klinik 
Jg. 17, Nr. 35, 8. 1055—1056. 1921. 


Bei einem Patienten, der an einem Scirrhus des Magens litt, entwickelte sich nach der 
Operation eine Pleuropneumonie, die stellenweise gangränisierte und zur Entstehung eines 
abgesackten Pyopneumothorax führte. Bemerkenswert ist die Tatsache, daß im Pleurapunktat 
Spirochäten und fusiforme Bacillen in mäßigen Mengen nachgewiesen werden konnten. Diesem 
Befund kommt eine gewisse Bedeutung für die klinische Diagnose primärer, gangränescierender, 
fötider Lungenprozesse zu. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 
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Vernieuwe: Une complication viseérale importante des affections du nez et 
du rhinopharynx. (Eine wichtige viscerale Komplikation bei Affektionen der Nase 
und des Rhinopharynx.) Scalpel Jg. 74, Nr. 43, S. 1011—1014. 1921. 

Fälschlicherweise werden häufig als tuberkulöse Erkrankungen Lungenaffekti- 
onen angesehen, die durch Nasen- und Nasenrachenraumeiterungen ausgelöst und 
unterhalten werden. Behandelt man die adenoiden Vegetationen, die in der Nacht 
den Pharynx mit Sekret beschicken und Anschoppungen in den Lungen verursachen 
können, die zu perkutorischen und auscultatorischen Veränderungen führen, die auch 
röntgenologisch feststellbar sind, und zwar bei Kindern und bei Erwachsenen, so tritt 
bald Heilung ein. — Differentialdiagnostisch wichtig für solche Fälle ist die Abwesen- 
heit von Spitzenläsionen bei Nasenkranken, der negative Bacillenbefund im Auswurf, 
der die gleiche Bakterienflora aufweist wie der Ausstrich vom Nasenrachensekret, 
große Empfindlichkeit der Nasenschleimhaut gegen Kälte, Staub, häufiges Auftreten 
von Blutspucken, Nebenhöhlenkatarrh in 24 Stunden nach akuter Rhinopharyngitis, 
mit Fieber. Amrein (Arosa). 

Levinthal, W., M. H. Kuczynski und E. Wolff: Ätiologie, Epidemiologie, patho- 
logische Morphologie und Pathogenese der Grippe. Ergebn. d. allg. Pathol. u. 
pathol. Anat. d. Menschen u. d. Tiere Jg. 19, 2. Abt., S. 848—1163. 1921. 

An der Hand eines umfassenden Literaturstudiums haben Verff. die Epidemiologie 
und Bakteriologie der Influenza an eigenem Material untersucht. Bezüglich der Epi- 
demiologie ergibt sich: Die Influenza ist eine endemische Infektionskrankheit, deren 
Erreger von Zeit zu Zeit in hoch gesteigerter Virulenz pandemisch oder epidemisch 
große Teile der Bevölkerung krankmachend befällt. Die Durchseuchung weiter Gebiete 
und die Abschwächung des Virus schränkt die Gewalt der Krankheit allmählich ein, 
die dann jahrzehntelang nur in sporadischen Fällen und lokalen Gruppenerkrankungen 
auftritt. In den grippefreien Zeiten muß das Virus schwach virulent oder gar völlig 
saprophytisch an den Menschen gebunden persistieren. Zur sicheren Züchtung des 
Influenzabacillus bedarf man des Levinthal- Agars (?—21/,%, Nähragar mit 5% 
Zusatz von Pferdeblut). Morphologische und biologische Untersuchungen haben er- 
wiesen, daB eine Entwicklung der Influenzabacillen anßerhalb des menschlichen 
Körpers nicht möglich ist. Die Verbreitung durch getrocknetes und verstäubtes Spu- 
tum kann nur in sehr beschränktem Grade stattfinden. Die Kontagion ist in der Regel 
an die frischen noch feuchten Sekrete der Nasen- oder Bronchialschleimhaut Influenza- 
kranker geknüpft. Noch wochenlang nach einer Influenza können die Bacillen in diesen 
Sekreten nachweisbar sein. Bei der Epidemie von 1918—1920 ist zweifellos der 
Pfeiffersche Influenzabacillus die Ursache der Erkrankung gewesen. Das Eindringen 
des Erregers in den Körper erfolgt durch lokale Infektion der Luftwege; damit in 
Einklang steht die kurze Inkubationszeit von wenigen Tagen oder selbst Stunden. 
Die Züchtung aus dem Blut gelingt nur in vereinzelten Fällen. Die Influenzabacillen 
bereiten den Boden vor für die Ansiedlung der Begleitbakterien; beide Keimsorten 
können gegenseitig virulenzsteigernd wirken. Die Begleitbakterien können entweder 
schon im Respirationstraktus vorhanden sein oder gleichzeitig mit den Influenza- 
bacillen übertragen werden. Positive Influenzabefunde bei Pleuritis und Empyem im 
Gefolge der Grippe sind selten, kommen aber vor. Wahrscheinlich ist die Encephalitis 
eine cerebrale Form der Influenza-Intoxikation. Die Mehrzahl der Todesfälle kommt 
nicht auf Konto der Influenzabacillen, sondern beruht auf der Mischinfektion mit 
Kokken, die unter dem Bilde der Bronchopneumonie oder septischer Allgemein- 
infektion den letalen Ausgang herbeiführt. — Influenzabacillen bei Gesunden gehören 
zu den Seltenheiten, finden sich aber manchmal jahrelang auf der entzündlich ver- 
änderten Schleimhaut von Tuberkulösen und Bronchiektatikern, sowie häufig bei 
Masern- und Keuchhusten-Kindern. — Kuczynski und Wolff behandeln die Patho- 
morphologie und Pathogenese der Grippe unter ausgedehnter Berücksichtigung der 
einschlägigen Literatur. Dem Influenzabacillus ist eigentümlich: einmal eine toxische 
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Wirkung (Kreislaufschädigung, Neigung zu Blutungen, herdweise auftretende Ent- 
zündungen), 2. eine vorbereitende Wirkung für das Eingreifen anderer Bakterien, 
Der Influenzabacillus kann in den mit Schleimhaut ausgekleideten Höhlen rein hämor- 
rhagische und auch rein eitrige Exsudate erzeugen. Die 3 charakteristischen Merk- 
male der Influenzabacillenerkrankung sind ihr toxischer, phlogistischer und hämor- 
rhagischer Charakter. Verff. besprechen sodann die Erkrankungen der einzelnen Or- 
gane oder Organsysteme, wie sie sich aus der aerogenen Infektion mit Influenzabacillen 
ergeben. — In der Mundhöhle kommt es zu einer mehr oder minder ausgesprochenen 
entzündlichen Reaktion, die aber klinisch eine größere Rolle spielt als pathologisch- 
anatomisch. — Das Ohr erkrankt in der Regel per continuitatem vom infizierten 
Rachenraum. Auch hier kann man eine primäre, nur durch Influenzabacillen ver- 
ursachte Otitis trennen von einer sekundären durch Kokken. Die häufiger zu beob- 
achtende Myringitis bullosa ist durch Influenzabacillen verursacht; daß dieser Erguß 
manchmal steril befunden wird, liegt daran, daß der Influenzabacillus ganz plötzlich 
aus den Absonderungen verschwinden kann (echter Zerfall des Bacillus), so daß sich 
daran hochtoxische Symptome schließen können. — Die Beteiligung des Kehlkopfes 
am. Krankheitsprozeß ist eine schwankende. Die Schleimhaut ist ödematös durch- 
tränkt, das Epithel aufgelockert mit Fibrineinlagerungen und zelliger Exsudation; 
hieraus können sich die öfter beobachteten ulcerösen Prozesse entwickeln. Wir be- 
gegnen schon hier dem immer wiederkehrenden Umstande, daß der Influenzabacillus, 
dort wo er die natürlichen Grenzhäute affiziert, sich an die Oberfläche hält und keine 
Neigung hat, durch Wachstum in die Tiefe zu dringen. So bildet er den Pionier für 
zahlreiche Kokken, die erst durch seine Vermittlung in die Tiefe dringen können. 
Nicht selten sieht man eine periphere Neuritis des Nervus laryng. sup. und inf. — In 
den Veränderungen der großen Luftwege unterscheidet Askanazy: 1. einfache Kon- 
gestion; 2. einfachen Katarrh; 3. Katarrh mit Bildung von Pflasterepithel; 4. nekro- 
tisierende Entzündung; 5. croupöse Entzündung. Wie in der Trachea, verläuft der 
Prozeß in den größeren und mittleren Bronchien (Schleimhautnekrose mit leukocytärer 
Infiltration, die sich bis ins peribronchiale Gewebe erstrecken kann.) — Die lymph- 
adenitischen Veränderungen kennzeichnen sich durch Schwellungen der regionären 
Drüsen. — Im Gebiete der feinen Bronchien und Bronchiolen werden die Infiltrate 
(die sich ins peribronchiale und perivasculäre Gewebe fortsetzen) immer dichter; auch 
die Muskulatur wird durchsetzt und auseinandergetrieben. So kommt es zur bron- 
chialen Atonie und akuten zylindrischen Bronchiektase; daneben besteht Ödem (öfters 
hämorrhagisch). Weiterhin kommt es zur eitrigen Bronchiolitis durch eingewanderte 
Kokken. Hier wächst der Influenzabacillus und produziert seine Gifte. Die bron- 
chiolitischen und peribronchitischen Herde können sich mit Hilfe von Sekundärbakterien 
zu pneumonischen Prozessen entwickeln oder abheilen oder zu einer Bronchiolitis 
obliterans führen. Auch können die Alveolen und das Interstitium Indurationsprozessen 
unterliegen, so daß es zu einer Kompression der Bronchiallumina kommt. Klinisch 
können diese Folgezustände weitgehend der Tuberkulose ähneln. — In der Weiter- 
entwicklung der pneumonischen Prozesse kann es kommen zu 1. gröberen Broncho- 
pneumonien; 2. lobären Pneumonien; 3. Iymphangitischen (interstitiellen) Pneumo- 
nien. — Die jeweils aktiven Mischbakterien bestimmen das Hervortreten bald mehr 
croupös-lobärer, bald mehr bronchopneumonischer Prozesse; daneben kommt dem 
Immunitätsgrad des Individuums hohe Bedeutung zu. — Die Gefäßschädigungen sind 
sekundär durch das Übergreifen der eitrigen Entzündung von den Bronchiolen her zu 
erklären; deshalb unterliegen die nachweisbaren Bakteriämien großen Schwankungen. 
Die Influenzabacillen sind im Blut selten nachweisbar. Die verschiedenen Kokken 
können in die Zirkulation übertreten, doch sind die Fälle nicht zahlreich, in denen 
es zu ausgesprochen septischen Reaktionen kommt. — Die sekundäre Influenza- 
pneumonie entspricht am ehesten einer abscedierenden und gangränescierenden Pneu- 
monie mit destruierendem Charakter. Die pulmonale Vasodilatation und capilläre 
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Hyperämie unterscheidet die Influenzapneumonie von der croupösen. Die durch die 
Influenzabacillengifte verursachten Störungen im Nervensystem sind nicht die Ursache 
der pulmonalen Veränderungen. — Der Influenzabacillus vermag, im Gegensatz zu 
Pneumo- und Streptokokken, eine Infektion auch der gesunden Schleimhaut einzu- 
leiten (Tierversuch). Der Influenzabacillus ebnet saprophytären Keimen den Weg zur 
pathogenen Wirksamkeit und züchtet so manchmal hochvirulente Keime, mit denen 
vereint er dann die gruppenweisen Erkrankungen einheitlichen Charakters hervorruft. 
Die Form der krankhaften Veränderung ergibt sich aus dem Zusammenwirken der 
infektösen Materie mit den mechanischen Bedingungen, sowie den örtlichen und all- 
gemeinen antiinfektiösen Leistungen des befallenen Körpers. Die Spezifität der bei 
der Influenza beobachteten Lungenveränderungen läßt sich pathologisch-anatomisch 
nicht feststellen, doch stellt die Influenzapneumonie einfachster Art (miliare oder 
acinöse Pneumonie) einen bestimmten Typ dar. Während bei der Grippe Nasen-, 
Rachen- und Kehlkopfschleimhaut katarrhalisch-eitrig entzündet ist, und dann erst 
in der Trachea die pseudomembranöse Veränderung beginnt, die sich auf die Bronchien 
fortsetzt, finden sich bei der Kampfgasvergiftung gleich im gesamten Bereich der 
Luftwege die pseudomembranösen Veränderungen. Während es bei der Grippe in 
längerem Verlauf der Erkrankung zur Bronchiolitis obliterans kommt, bildet sich bei 
der Kampfgasvergiftung zugleich damit auch eine Bronchitis obliterans aus. — Das 
Mediastinum ist häufig an der Erkrankung beteiligt; teils findet man mediastinales 
Emphysem, teils Blutungen im Mediastinum; auch Entzündungen des Mediastinums 
mit Absceßbildung ist beobachtet. — Viel häufiger erkrankt die Pleura. Ein regel- 
mäßiger Befund sind subpleurale Blutungen; sie beruhen zum Teil auf der gefäß- 
schädigenden Toxinwirkung der Influenzabacillen, teils auf Asphyxie. Die eigentliche 
Pleuritis, angefangen mit der fibrinösen Form bis zur jauchigen, hängt von der Natur 
der pulmonalen Prozesse ab. Die Pleuraergüsse können steril sein. Die Pleuritis tritt 
auffallend rasch, viel zeitiger als bei der croupösen Pneumonie in Erscheinung. Das 
Empyem der Pleura ist eine sehr häufige Komplikation. Vereinzelt wurde auch Pneumo- 
thorax und Pyopneumothorax beobachtet; die relative Seltenheit dieser Erscheinung 
ist damit zu erklären, daß die Patienten dem Leiden erlagen, ehe es zur Ausbildung 
dieser Veränderungen kam. Am Kreislaufapparat macht sich oft schon sehr frühzeitig 
eine toxische Schädigung bemerkbar in Gestalt von Blutdrucksenkung und Cyanose 
nebst Vasomotorenlähmung. Am Herzmuskel lassen sich in der überwiegenden Mehr- 
zahl der Fälle Schädigungen nicht nachweisen. Die toxischen Substanzen des Influenza- 
bacillus greifen vorwiegend das periphere Gefäßsystem an, und zwar handelt es sich 
um Erkrankung der Media, Degeneration der Muscularis und Elastica und Neigung zu 
Verkalkung. Den deutlichsten Ausdruck für die Schädigung der feinen Gefäße geben 
die oft über das ganze Gefäßsystem verbreiteten Blutungen. — Selten kommt es im 
Verlaufe der Influenza zu Thrombosen, die durch Gefäßschädigung ohne weiteres zu 
erklären sind. — Der Herzmuskel selbst zeigt keinen charakteristischen Befund; Herz- 
erweiterungen sind beobachtet. Häufig findet sich eine Beteiligung des Herznerven- 
systems, oft in Form von Bradykardie. Bei den Endokardveränderungen treten die 
Formen bei weitem in den Vordergrund, in denen es sich um eine frische Erkrankung 
auf Grund einer schon bestehenden Endokardveränderung handelt. Die Bedingungen, 
unter denen der Influenzabacillus, der ja kein Blutparasit ist, in den Stromkreis des 
Herzens gelangt, sind noch unklar. Die verschiedenen Formen der Perikarditis gehen 
zumeist zurück auf ein direktes Übergreifen des Prozesses von der Pleura her oder 
auf Weiterleitung auf dem Lymphwege. Daß chronisch Herzkranke durch die Grippe 
besonders gefährdet sind, wird teils betont, teils verneint. — Die sog. gastro-intestinale 
Form ist in der Pandemie von 1918 sehr zurückgetreten; sie kann um so weniger ein- 
wandfrei diagnostiziert werden, als es sehr oft durch reine Toxinwirkung zu katarrha- 
lischen Magen- und Darmerscheinungen kommen kann. Das Vorkommen epithyphli- 
tischer Prozesse könnte mit einer Virulenzsteigerung sonst harmloser Darmbakterien 


durch den Influenzabacillus zusammenhängen. — Peritonitis kann auftreten als Über- 
greifen eines Pleuraempyems oder als Metastase. — Das Verhalten der Milz scheint 
im wesentlichen vom Charakter der Sekundärinfektion abzuhängen; öfter findet sich 
eine Milzschwellung. Meist findet man die Milz steril. Auch die Veränderungen der 
Leber zeigen keine Besonderheiten. In den Nieren findet man oft trübe Schwellung. 
Eitrige Ausscheidungsnephritis ist selten. Glomerulonephritis wurde häufiger beob- 
achtet; wieweit hieran die Sekundärinfektion teilhat, läßt sich zur Zeit noch nicht 
einwandfrei entscheiden. In den Nebennieren findet man Lipoidschwund und Blu- 
tungen. Eine Beteiligung des männlichen Geschlechtsapparates findet sich äußerst 
selten, häufiger eine solche des weiblichen in Form von Blutungen. — In der Musku- 
latur, am häufigsten im M. rectus abdominis, finden sich Zerreißungen, Blutungen 
und Degenerationen, wie sie auch bei anderen Infektionskrankheiten vorkommen. 
Eine Erklärung findet man in der ‚inneren und äußeren‘ Erstickung, in dem durch 
die Toxine gesteigerten Eiweißzerfall und der durch die pneumonischen Veränderungen 
verursachten stärkeren Inanspruchnahme des Rectus und Zwerchfelles. Die Verän- 
derungen in der Haut beschränken sich im wesentlichen auf Blutungen, Exantheme 
und Herpes labialis. Die Hautblutungen können septischer Natur sein. Ausfallen der 
Haare findet man häufig. Von Osteopathien ist Besonderes nicht zu sagen. Im 
Knochenmark findet eine intensive Blutneubildung (zellig) statt. Im Wirbel scheint 
die bakterielle Schädigung mit Bakterienbefund häufiger vorzuliegen als im Femur- 
mark, das die größte antibakterielle Wirkung hat. Eine Erkrankung der Augen fand 
sich in rund 25%, der Fälle; zumeist waren es hämorrhagische Prozesse, teils auch Be- 
teiligung des Auges durch Erkrankung der Nebenhöhlen. Häufig sind nervöse Ver- 
änderungen bei der Grippe; sie können toxischer und infektiöser Natur sein. — Im 
Zentralnervensystem findet man, namentlich bei Kindern, eine seröse bis eitrige Lepto- 
meningitis nicht selten. Der Nachweis von Influenzabacillen gelang teilweise. Natur- 
gemäß kann es auch zu Meningitiden kommen, die durch Sekundärbakterien ver- 
ursacht sind. — Die Purpura cerebri bei Influenza ist viel umstritten, zumal sich die 
gleichen Bilder auch bei Trauma, Infektion und Toxikose entwickeln. Mikroskopisch 
sind Bakterien in den Blutungsherden kaum nachweisbar. — Die Rolle des Influenza- 
bacillus bei der Encephalitis lethargica ist zum Teil noch ungeklärt. Auffällig ist die 
Lokalisation im Hirnstamm. Myelitiden nach Grippe sind festgestellt worden. Psy- 
chosen sind nur vereinzelt im Verlaufe der Influenza bekanntgeworden. — Die Tuber- 
kulose ist als besonders disponierendes Moment für die Grippeerkrankung nicht an- 
zusehen. Über die Resistenzverhältnisse Tuberkulöser gegenüber der Grippe läßt sich 
nichts Bestimmtes aussagen. Auch die Frage nach der Beeinflussung des Ablaufes 
der Influenza durch Tuberkulose wird verschieden beantwortet. Nach Fischer er- 
liegen die gesunden und kräftigen Individuen durch die Heftigkeit der Abwehrreaktion, 
die zur massenhaften Lysinbildung und damit enormer Toxinwirkung führt. Dorn 
nimmt an, daß der Tuberkulöse durch die fast immer bestehende Mischinfektion ge- 
nügend Abwehrkräfte produziert, um den Angriff der Grippeerreger abzuwehren. Nach 
Grabisch erliegen die kräftigen, gesunden Individuen gerade durch den Mangel an 
Abwehrstoffen, die die schwächlichen und kachektischen Personen durch das ständige 
Eindringen von Krankheitserregern in ihren Körper reichlich bilden. Neuerkrankungen 
an Tuberkulose nach Grippeinfektion sind beschrieben; ebenso Verschlimmerungen 
einer schon bestehenden Tuberkulose. Durch die Grippeinfektion können die Tuberkel- 
bacillen die Rolle der Pneumonieerreger übernehmen (käsige Pneumonie); das kann 
natürlich nur dann der Fall sein, wenn die Lokalisation des Grippeprozesses das Aktiv- 
werden des Tuberkelbacillus durch Einbruch des Tuberkelbacillus in den Bronchial- 
baum oder in Gefäße ermöglicht. Das Aufflackern inaktiver Formen und die Aus- 
breitung aktiver Prozesse sind auf dem Sektionstisch festgestellt worden. — Eine 
Abnahme der Partialantigene im Grippeanfall ist von Much beschrieben. Jedenfalls 
gibt es kein einheitliches regel- oder gesetzmäßiges Verhalten Grippekranker gegen- 


über der Tuberkulose. Wahrscheinlich ist die Grippeinfektion nur dann von wesent- 
lichem Einfluß auf den Zustand bestehender oder den Erwerb neuer tuberkulöser 
Infektionen, wenn sie von sich aus schwere Veränderungen in den Lungen setzt. Die 
Veränderung der Resistenzleistung (vgl. Masern) entzieht sich der Beurteilung. — Eine 
erhöhte Krankheitsneigung für die Grippe zeigen alle chronischen Schwächezustände, 
besonders Personen mit Emphysem, Bronchiektasen und chronischer Bronchitis. 
Typhuskranke scheinen gegen Grippeinfektion sehr resistent zu sein; schwer gefährdet 
hingegen sind Malariakranke. Die Diphtherie scheint zusammen mit einer Grippe- 
infektion schwer zu verlaufen, ebenso der Scharlach. Ganz besonders ungünstig ist 
die Komplikation Grippe und Keuchhusten. — Auch Erysipel kommt zusammen mit 
Grippe vor; dies Vorkommen beweist nur, daß eine schon bestehende Streptokokken- 
infektion (Grippe) keinen immunisatorischen Schutz verleiht gegen eine neue lokale 
Streptokokkeninfektion. — Lues soll durch Grippe günstig beeinflußt werden, Diabetes 
sehr ungünstig’ Akute Nephritiden leiden schwer unter der Grippe, chronische viel 
weniger. Allgemein wird die große Gefährdung Schwangerer durch Grippe betont. 
Notwendig zum Studium der Grippe ist es, planmäßig experimentell das Pathogen- 
werden von Saprophyten zu erforschen. Weihrauch (Bad Berka). 


Chauffard, A.: Die interlobären Pleuritiden. Progr. de la clin. Jg. 9, Nr. 117, 
S. 285—290. 1921. (Spanisch.) 

An der Hand einer Krankengeschichte behandelt Verf. die Diagnose und Therapie 
der interlobulären Pleuritis. Bei der Auskultation des Kranken waren nur allgemeine 
bronchitische Geräusche zu hören. 

In der Gegend der Spina scapulae war bei der Perkussion eine kleine Dämpfungszone nach- 
weisbar, später trat auch an der Lungenbasis Dämpfung auf. Es bestand hohes intermittieren- 
des Fieber, täglich wurden etwa 200 g einer eitrigen Flüssigkeit ausgehustet. Die radiologische 
Untersuchung ergab hinten in der Mitte der Lunge einen dunklen Bezirk. Da die innere Therapie 
versagte, wurde ein chirurgischer Eingriff gemacht. Der erwartete Erguß fand sich zunächst 
nicht, erst als mit dem Finger in den Interlobulärspalt eingegangen wurde, entleerten sich 
500 g serös-eitriger Flüssigkeit. Danach Abfall des Fiebers, Heilung. 

Bei der interlobären Pleuritis ist die Perkussion von größerem Nutzen als die 
Auskultation. Wenn nach Anwendung innerer Mittel (Balsamica, Serumtherapie) 
Fieber und Auswurf nicht nachlassen, ist chirurgisch vorzugehen. Die Spülung des 
Interlobulärraumes empfiehlt sich nicht, da oft nervöse Zufälle epileptischer oder 
hemiplegischer Natur sich einstellen. Die Prognose der interlobären Pleuritis ist wegen 
der drohenden Septikämie ernst. Ganter (Wormditt). 


Noböcourt: Pleur&sies parapneumoniques et parabronchopneumoniques des 
enfants. (Parapneumonische und parabronchopneumonische Pleuritiden beim Kind.) 
Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 8, S. 113—118 u. Nr. 9, S. 129—132. 1921. 

Verf. unterscheidet mit jener etwas gesuchten Kunst des Klassifizierens, die man 
gerade in der französischen pädiatrischen Schule nicht selten findet: I. Veränderungen 
der Pleura, welche bloße akute Kongestionen der Lungen begleiten. II. Eigentliche 
metapneumonische Pleuritiden, die 14-20 Tage nach dem Fieberabfall einsetzen. 
III. ,‚Parapneumonische“ und „parabronchopneumonische“ Pleuritiden, welche 
A) Pneumonien, B) Bronchopneumonien begleiten. GruppelIlA umfaßt 
.4 Typen, die folgendermaßen gekennzeichnet sind: 1. Schon zu Beginn’ der Pneumonie 
ist das Seitenstechen besonders ausgeprägt und hört man zeitweise Reiben. Später 
treten Zeichen eines spärlichen Ergusses auf, die aber schon geschwunden sind, während 
die Zeichen der Pneumonie noch andauern. 2. Am 3. oder 4. Tag der Pneumonie treten 
die Zeichen eines rasch zunehmenden Ergusses auf, die nach Ablauf der Pneumonie 
andauern. 3. Plötzlicher Beginn und Kurve wie bei Pneumonie, physikalische Zeichen 
wie bei Pleuritis, die Radioskopie zeigt neben dem ErguB einen pneumonischen Herd. 
4. Unmittelbar nach dem Fieberabfall neuerlicher Anstieg, sero-fibrinöser Erguß, der 
sich spontan resorbiert. Bei allen 4 Typen ist das sero-fibrinöse oder eitrige Exsudat 
fast immer aseptisch und resorbiert sich spontan, seltener enthält es Bakterien, kann 
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aber auch dann ohne spezielle Behandlung rasch abheilen. Unter den zur Gru p pe III B 
gehörigen parabronchopneumonischen Pleuritiden sind jene am interessantesten, 
die durch Pneumokokken hervorgerufene Bronchopneumonien begleiten. Sie sind oft 
bilateral, abgesackt, interlobär und liefern einen eitrigen, seltener sterilen, meist pneumo- 
kokken- oder auch streptokokkenhaltigen Erguß. Auffallend und charakteristisch 
ist die günstige Wirkung der Punktion: Mitunter tritt sofort nach der Punktion Ent- 
fieberung und Heilung ein, öfter bloße Besserung, die vom Wiederanstieg der Tem- 
peratur unterbrochen ist. Hier sind daher wiederholte Punktionen zu empfehlen mit 
Injektion eines Antipneumokokkenserums oder einer gesättigten Methylenblaulösung. 
Rach (Wien)., 
Pybus, Frederiek C.: Empyema in childhood. (Empyem in der Kindheit.) 


Practitioner Bd. 107, Nr. 4, S. 238—245. 1921. 

Zusammenfassender Bericht über 100 operierte Fälle von Pleuraempyemen als Kompli- 
kation einer Lungenentzündung bei Kindern. In 40 Fällen wurde der Pneumokokkus als Er- 
reger festgestellt. Bei den Kindern wurde in 75% die Rippenresektion, in den übrigen Fällen 
die Incision im Zwischenrippenraum ausgeführt. Die Mortalität betrug 24%. Warnecke. 

Clemens, J.: Ein einfaches Aspirationsverfahren mit Drainage der Pleurahöhle. 
(Krankenh. „Bethesda“, München-Gladbach.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 36, 


S. 1147—1148. 1921. 

Cle mens beschreibt ein vielfach angewandtes Verfahren, das zur Abkürz der Pleura- 
empyembehandlung dienen soll. Es besteht in Abdichtung der Pleurahöhle durch ein auf die 
Haut geklemmtes Stück Gummituch oder Billrothbatist, durch dessen Mitte luftdicht ein 
Gummidrain in die Pleurahöhle führt. An das Gummidrain wird ein Flaschensystem zur 
Aspiration im Sinne Storck - Perthes’ angesetzt. Plenz (Westend). °° 

Major, Ralph H.: The treatment of empyema with gentian violet. (Behand- 
lung des Empyems mit Gentianaviolett.) (Henry Ford hosp., Detroit, Michigan, U. S. A.) 
Americ. journ. of the med. sciecnes Bd. 162, Nr. 3, S. 397—406. 1921. 

„Die Behandlung des Influenza-Empyems nach der alten orthodoxen Methode war von 
entsetzlicher Mortalität gefolgt.“ Grund: Das Postinfluenza-Empyem ist eine Komplikation 
mit Bronchopneumonie und ist verschieden von dem Empyem nach lobärer Pneumonie. 
Moschkowitz stellte aus dem Mt. Sinai-Hospital in New York von 1904 bis 1914 eine Mortali- 
tät von 28% fest. Nach früheren Statistiken fand sich bei Influenza-Empyem eine Mortalität 
von 18,9 (Lilienthal) bis 565% (Lavrow). In das Henry Ford-Hospital Majors kamen 
312 Grippefälle, davon zeigten 40 = 12,5%, ein Empyem und 17 starben = 42,5%, Mortalität. 
Wo freier Eiter war, war die Mortalität stets geringer, bei serofibrinösem Exsudat höher. 
Letzteres entspricht einer Periode akuten pneumonischen Prozesses. Von den 17 Todesfällen 
traten 10 innerhalb einer Woche nach Eintritt ins Hospital ein, 11 zeigten serofibrinöses Ex- 
sudat. Zu hastiges Operieren ist falsch. Rodman ermittelte eine Mortalität von 45%, bei 
Frühoperation. Bei Zuwarten unter Aspiration, bis sich freier Eiter zeigte, sank die Todesquote 
auf die Hälfte. Stone hatte bei sofortiger Operation unter 85 Patienten 61,2%, Todesfälle, 
unter 190 nach vorheriger Aspiration operierten nur 12,6%, und später nur 9,5%. Verf. behan- 
delte nun 27 Fälle mit Injektion von 100 ccm Gentianaviolett, zuerst in Stärke von 1 : 10 000, 
dann 1 : 5000 und später 1 : 1000 nach vorheriger Eiteraspiration. Von den 27 wurden 14 so 
geheilt (51%), 8 (= 29,6%) wurden später — nach mehreren Wochen — operiert, 5 (= 18,5%) 
starben, und zwar 3 an Pneumonie, 1 an Perforationsperitonitis. 6 mit freiem Eiter zeigten 
nach mehreren Aspirationen klare Flüssigkeit und heilten. Bei 5 Fällen war das Exsudat erst 
seropurulent. 17 mal fand sich Streptoc. haemol. in Reinkultur, in 4 Fällen daneben B. influen- 
zae, in 2 daneben der Pneumokokkus, in einem Pneumoc. und B. alcaligenes, in 1 Falle zu 
verschiedenen Zeiten Streptoc. haemol., Pneumoc. und B. influenzae; zweimal Pneumokokken 
in Reinkultur. Bei den erfolgreich behandelten Fällen ging die Temperatur herunter und die 
Flüssigkeit wurde geringer. Durchschnittlich trat in 15 Tagen normale Temperatur ein bei 
täglicher oder alle 3—4 Tage vorgenommener Behandlung. Die Bacillen nahmen an Menge 
ab, aber verschwanden nicht ganz. Rippenresektion, wenn nach 2—3 Wochen keine deutliche 
Besserung. Die Kommunikation mit einem Bronchus durch Ruptur eines subpleuralen Lungen- 
abscesses (Moschkowitz) zeigte sich in 19 von 27 Fällen durch ein violettes Sputum an. 
Kein Anstecken der Lunge mittels der Kanüle! — Die kürzeste Behandlungsdauer war 25 Tage, 
die längste 120. Für die, welche später mit Rippenresektion behandelt wurden, 92 resp. 112 Tage. 
Die Operierten wurden 39 Tage post oper. entlassen. Die Dauerresultate waren gut, keine 
Rezidive. Goebel (Breslau)., 

Jenckel: Zur Behandlung der Empyemfisteln mit Pepsinlösung. Münch. med, 


Wochenschr. Jg. 68, Nr. 36. S. 1156. 1921. 
Auf dem diesjährigen Chirurgenkongresse teilte Verf. eine erfolgreiche, konservative 
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Behandlungsmethode zur Heilung von Empyemfisteln mit, die in einem Falle einen glänzenden 
Erfolg zeitigte. Es handelte sich um einen 18jährigen Patienten, den im Anschluß an eine, im 
Jahre 1918 ausgeführte Empyemoperation eine Fistel zurückgeblieben war, die trotz Anwendung 
des Perthesschen Saugapparates nicht zur Ausheilung kam. Patient hatte ständig hohes Fie- 
ber mit sehr frequentem, kleinem Puls; aus der bleistiftdicken Fistelöffnung, die mit einem 
Rohre versehen war, entleerte sich ständig eine reichliche Menge Eiter. Durch methodische 
Spülung der Eiterhöhle mit Kochsalzlösung und 5 proz. Jodoformglycerin besserte sich allmählich 
unter Abklingen des Fiebers der Zustand soweit, daßer zur weiteren Erholung an die See geschickt 
werden konnte, damit er für die später beabsichtigte Radikaloperation Kräfte sammle. Die 
Seeluft brachte dem Patienten wohl eine weitgehende Besserung, doch schien er für eine aus- 
gedehnte Rippenresektion noch zu schwach, so daß Verf. noch weiterhin konservativ behandelte, 
indem er mit den verschiedensten Flüssigkeiten die Höhle ausspülte. Keines der Spülmittel, 
wie Kochsalzlösung, Dakinlösung, Trypaflavin usw. leistete Erkleckliches. Am besten erwies 
sich die Einspritzung von 10 ccm 5proz. Jodoformglycerins in die Wundhöhle. Angeregt 
durch die guten Erfolge, die die Dermatologen bei Keloidbildungen an der Haut mit Pepsin- 
lösung erzielten, füllte Verf. die Empyemhöhle mit 1proz. saurer Pepsinlösung (Pepsin 1, 
Acidi borici 3, Aquae 100). Diese Füllung wurde öfters wiederholt und schon nach einigen 
Wochen konnte eine wesentliche Besserung festgestellt werden. Nach einigen Monaten war 
die Höhle und damit die Fistel vollkommen ausgeheilt. Die Wirkung der Pepsinlösung beruht 
auf der andauernden Wirkung des Pepsins auf die dicken Pleuraschwarten, welche hauptsäch- 
lich die Wiederausdehnung der Lunge verhindern. Nebenbei wurde natürlich auch ausgiebige 
Atemgymnastik betrieben. Eine spätere Nachuntersuchung bestätigte die vollkommene 
Heilung des Patienten, der auch von einer Verbiegung des Thorax freiblieb. Dieses vortreff- 
liche Resultat der konservativen Behandlung erregte auf dem Chirurgenkongresse allgemeines 
Aufsehen und es scheint für Empyemfisteln außer der radikalen Rippenresektion noch eine 
erfolgreiche konservative Behandlung zu geben. Gangl (Graz)., 

Pette, H.: Akute Atemstörungen bei Tabes dorsalis. (Univ.-Nervenklin., Ham- 
burg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, S. 1188—1190. 1921. 

Bei einem 39jährigen Tabiker, dessen erste Krankheitserscheinungen 12 Jahre zurück- 
liegen, traten gastrische Krisen auf, in deren Verlauf es zu zentral bedingtem Atemstillstand 
mit Bewußtlosigkeit für die Dauer von 5—6 Minuten kommt. Mehrfach wirkte künstliche At- 
mung lebensrettend, in einem späteren Anfall ging der Kranke zugrunde. 2 Anfälle traten nach 
Morphiuminjektionen auf, so daß diese vielleicht als begünstigendes Moment anzusehen sind. 
Ähnliche Fälle aus der Literatur werden angeführt. Es handelt sich sicher um eine primäre 
Störung des Atemzentrums, Bewußtlosigkeit und Herzstörungen sind sekundär. Verf. führt 
die Atemstörungen auf Palsche Gefäßkrisen im Atemzentrum zurück. Bei der Nachbarschaft 
eines gefäßverengernden Zentrums in der Medulla oblongata hat diese Annahme viel Wahr- 
scheinlichkeit für sich. Therapeutisch ist Vorsicht mit Morphium anzuraten; sonst sind Amyl- 
nitrit und künstliche Atmung angezeigt. Die mikroskopische Untersuchung der Medulla 
oblongata ergab nichts Wesentliches, W. Alexander (Berlin)., 

Weber, Hanns: Basedowsche Krankheit und Bronchitis fibrinosa. (Med. Univ.- 
Polsklin., Rostock.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 38, 8. 1143—1144. 1921. 

Eine 40jährige Frau erkrankte im Anschluß an eine Grippe an komplettem M. Base- 
dowii. ?2/, Jahr später trat eine schwere chronische Bronchitis fibrinossa mit Erstickungsanfällen 
und Aushusten fibrinöser Gerinnsel auf. Mit allmählicher Besserung der Basedowsymptome 
und des Allgemeinzustandes ging auch die Bronchitis fibrinosa zurück. 

Die Beziehungen dieser Erkrankung zum Asthma bronchiale und Reizzuständen 
des N. vagus machen es wahrscheinlich, daß es sich um eine vagotone Form des M. Base- 
dowii im vorliegenden Falle handelte und daß beide Erkrankungen auf die gleiche Ur- 
sache, nämlich einen Reizzustand des Vagus, zurückzuführen sind. Die Aufdeckung 
derartiger endokriner Momente in der Genese der Bronchitis fibrinosa eröffnet die 
Möglichkeit einer ätiologischen Behandlung. Deusch (Rostock)., 


alès, G.: Un cas d’asthme essentiel chez un enfant non tuberculeux. (Ein 
Fall von ursprünglichem Asthma bei einem nichttuberkulösen Kinde.) Bull. de la 
soc. de p£@diatr. de Paris Jg. 19, Nr. 2, S. 92—99. 1921. 

In der französischen Klinik besteht eine Richtung, die als auslösendes Moment 
des Asthmas eine sklerosierende Schädigung in der Lunge annimmt, die mit seltenen 
Ausnahmen tuberkulöser Natur sein soll. Salès, in der Diskussion unterstützt von. 
Camby, bekämpft diese Ansicht und führt zum Beweis die Krankengeschichte eines. 
8jährigen Asthmatikers an, bei dem sämtliche Tuberkulinproben negativ waren. 
Es handelt sich um typisches Asthma. Erwähnenswert erscheint, daß in der Anamnese: 
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mehrmalige ‚Hämoptöen“ eine Rolle spielen. 8. führt diese auf Rachenblutungen infolge 
Stauung und Pressen beim drängenden Husten zurück. Im Blutbild bestand eine Eosino- 
philie bis 10%. Die Frage der Beziehung von Asthma und Tuberkulose sei nur beim 
Kinde entscheidbar. Comby hob in der Diskussion hervor, daß er unter 75 Fällen 
von kindlichem Asthma 28 mal Ekzem = 37%, gefunden habe. Aschenheim., 

Lederer, Richard: Die chronischen nichttuberkulösen Atmungserkrankungen 
des Kindesalters. (Kaiser Franz Joseph-Spit. u. Kinderambulat. IX d. Wiener Bezirks- 
krankenk., Wien.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 96, 3. Folge: Bd. 46, H. 3/4, S. 198 
bis 231. 1921. 

An der Hand von 73 jahrelang beobachteten Fällen wird ein neues Einteilungs- 
prinzip mitgeteilt, das auf der Feststellung des Krankheitsbeginnes beruht, weil der 
Verlauf und die Prognose wesentlich davon abhängig sind. Verf. unterscheidet 1. an- 
geborene chronische Atmungserkrankungen; 2. im frühesten Säuglingsalter erworbene 
(etwa bis zum Alter von 3 Wochen), und 3. später erworbene Erkrankungen. Die erste 
Gruppe beruht auf Atelektasen und auf intrauterin oder intra partum erfolgenden 
Infektionen. Zweifellos gibt es auch eine angeborene, erbliche Disposition. Später 
wirken Rachitis, intercurrente Infektionen und kalte, feuchte Wohnung begünstigend. 
Der Verlauf ist im allgemeinen eintönig und weist wenig Komplikationen auf. Von 
13 Fällen kamen nur 2 schlechtgenährte Kinder ad exitum. Die zweite Gruppe wurde 
insbesondere wegen der schlechten Prognose abgetrennt. Die auslösenden und be- 
günstigenden Faktoren sind sonst die gleichen. Von 10 Fällen starben aber 5. Die 
dritte Gruppe umfaßt die meisten Fälle. Hier sind konstitutionelle vererbte Anomalien 
ziemlich häufig vertreten. Exsudative Diathese findet sich öfter. Besonders wichtig 
ist die Rachitis, sodaß es sich sogar empfiehlt, die rachitischen Formen abzutrennen. 
Von den Infektionskrankheiten sind Masern und Keuchhusten ätiologisch bedeutsam. 
Außer 1. der rachitischen kann man 2. eine persistierende und 3. eine rezidivierende 
oder periodische Form unterscheiden. Die zweite zeichnet sich, durch langwierigen, 
monotonen und komplikationsarmen Verlauf aus, die dritte neigt zu Bronchiektasen, 
Bronchiolektasenbildung und zum Ausbruch von Pneumonien. Jahreszeit- und Witte- 
rungswechsel sind von großem Einfluß, die Prognose ist relativ günstig. Die Diagnose 
hat Tuberkulose auszuschließen, was aber zum Teil sehr schwierig ist. Die Tuberkulin- 
probe sollte nicht überschätzt werden. Im Kindesalter kommen auch bei tuberkulösen 
Kindern häufig nichtspezifische, chronische, rezidivierende Atmungserkrankungen vor. 
Diese können auch zu Bronchialdrüsenschwellungen führen, sodaß das Röntgenbild 
im Stich lassen kann. Die Prophylaxe hat besonders auf die Infektionen der jüngsten 
Kinder zu achten, deren Mortalität am größten ist. Therapeutisch hat sich vornehmlich 
bei Rachitis und persistierender oder rezidivierender Bronchitis die Anwendung der 
Höhensonne bewährt. Adenoide Wucherungen soll man nur dann entfernen, wenn 
wirklich mechanische Hindernisse vorliegen, denn man ist nie vor Rezidiven sicher. 

Adam (Heidelberg). 

Greeley, Horace: Chronie non-tubereulous lung disease. (Chronische nicht- 
tuberkulöse Erkrankungen der Lunge.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 3, S. 99—101. 1921. 

30 Fälle. Die bakteriologische Untersuchung ergibt bei 14 Fällen als Erreger 
Penicillium glaucum, bei 2 Mucor corumbifer, bei einem Aspergillus fumigatus. Der 
Verlauf der Erkrankung zeigt einen milderen Typus als bei Tuberkulose. Die Behand- 
lung mit Vaccine ergab günstige Resultate. H. Koch (Wien)., 

Segura, Gerardo und Ludovico Puccio: Castellanis Bronchospirochätose. Semana 
méd. Jg. 28, Nr. 36, S. 332—336. 1921. (Spanisch.) 

Die von Castellani beschriebene Bronchospirochätose kann leicht mit einer Grippe- 
pneumonie, Lungentuberkulose, oder Lungensyphilis verwechselt werden. So machte der 
Fall des Verf. anfangs den Eindruck einer Grippepneumonie. Wochenlang bestand Husten 
mit blutigem Auswurf. R. H. U Dämpfung, Pectoralfremitus abgeschwächt, keine Geräusche, 
Schattenbildung bei Röntgenuntersuchung. Schließlich wurden im Sputum die Spirochäten 


gefunden, die sich durch ihren Polymorphismus auszeichnen. Heilung durch Neosalvarsan. 
Ganter (Wormditt, Ostpr.). 
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Silhol, Jacques: Un cas de streptothricose simulant la tubereulose. (Ein Fall 
von Streptothrichosis, Tuberkulose vortäuschend.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 86, 
Nr. 27, S. 18—20. 1921. 

Ein unter dem Bilde des Malum Pottii verlaufender Fall mit iliakaler Absceß- und Fistel- 
bildung. Der betreffende Kranke war Soldat der Orientarmee und erkrankte im Sommer 
1920 ziemlich ohne Grund an Schmerzen in der rechten Hüfte, so daß er hinken mußte, ein 
Zustand, der aber anfangs wenig Beachtung fand. Der Kranke starb schließlich im März 1921 
an Kachexie nach dem Versuch einer radikalen Operation und der Verwendung verschiedener 
Medikamente und Vaccine. Auffallend war, daß eine ganze Zeitlang trotz des schlechten lokalen 
Befundes der Allgemeinzustand relativ gut blieb. Nach der Operation bildeten sich neue Herde 
in den Muskeln und unter der Haut: ein kleiner weißlicher Punkt öffnet sich nach 2—3 Tagen 
und läßt eine kleine Höhlung zurück, die mehrere Wochen zu ihrer Verkleinerung gebraucht, 
ohne daß aber eine wirkliche Narbenbildung eintritt. Durch solche zusammenstoßende Ele- 
mente wird schließlich der Muskel in großer Ausdehnung zerstört, Tuberkelbazillen wurden nie 
gefunden; es wurde aber im Eiter ein Streptothrix nachgewiesen, der aber nicht spezifiziert 
werden konnte. Eine Sektion ist anscheinend nicht gemacht worden. Zwei ähnliche Fälle 
die aber in Heilung übergingen, werden kurz erwähnt. Güterbock (Berlin). 

Allison, T. M.: A case of fibrosis of the lung. (Ein Fall von Lungenfibrose.) 
Brit. med. journ. Nr. 3171, S. 563. 1921. | 

50jähriger Patient klagt plötzlich über Kurzatmigkeit. Husten und Auswurf nicht vor- 
handen. Allgemeinzustand, Hautfarbe sind gut. 3 Monate vorher Influenza durchgemacht. 
Physikalische Untersuchung ergab Schrumpfung der rechten Seite nach vorne und kompen- 
satorische seitliche Kurvatur. Rechts vorn gedämpfter Schall, vollkommene Dämpfung hinten 
von Spitze bis Basis und in Axilla. Keine Nebengeräusche. Links Atmung und Schall verstärkt, 
ebenfalls ohne Nebengeräusche. Herz etwas nach rechts verzogen, systolisches Geräusch 
über Aorta. In Augen und Beinen Tophi. Röntgenbild zeigte nur vermehrte streifige Zeichnung 
in rechter Lunge. Lues nicht vorhanden. 

Es handelt sich um eine einfache Fibrose, hervorgerufen wahrscheinlich durch 


eine nichttuberkulöse Pleuritis während der Influenza. Luyken (Schömberg). 


Palitzsch, F.: Über Tabak-Pneumonokoniose. (Stadikrankenh., Dresden-Jo- 
hannstadt.) Zentralbl. f. Gewerbehyg. u. Unfallverhüt. Jg. 9, H. 10, S. 225—229. 1921. 

Ein Fall von Pneumonokoniose bei einem Tabakarbeiter, wahrscheinlich kombiniert mit 
Lungentuberkulose, mit Retraktion des linken vorderen Lungenrandes, Verlagerung und Ver- 
biegung der Trachea und Posticuslähmung rechts. G. Liebermeister (Düren)., 


Gade, Kurt: Über Pneumonokoniosen mit Asthma bei Holzsägereiarbeitern. 
(Med. Uniw.- Poliklin., Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 36, S. 1144 
bis 1146. 1921. 

Ein 59jähriger Arbeiter, seit 53/, Jahren in einem Holzsägewerk beschäftigt, das nur 
deutsche Holzarten verarbeitet, zeigt die klinischen Erscheinungen von Bronchialasthma auf 
dem Boden chronischer Bronchitis mit Emphysem. 14 von 20 untersuchten Arbeitern der 
Sägerei litten an Erkrankungen der Respirationsorgane, davon 7 an klinischem Bronchial- 
asthma. Keiner derselben wies ausgesprochene neuropathische oder exsudative Disposition 
auf. Im Blut 3mal Eosinophilie, bei den gleichen 3 Fällen auch deutliche Eosinophilie im 
Sputum; 2mal reichlich Curschmannsche Spiralen, Imal auch Charcot - Le ydensche 


Krystalle. 

Der Grund für die asthmatischen Anfälle ist in der gewohnheitsmäßigen Holz- 
staubinhalation (mechanische Einwirkung, keine toxische bzw. anaphylaktische) und 
dem dadurch entstandenem chronischen Bronchialkatarrh zu sehen. Für einzelne 
Fälle ist aber auf Grund der Blut- und Sputumeosinophilie doch wohl eine ge wisse 
Disposition zum Asthma anzunehmen. Angesichts der — bisher nicht genügend 
beachteten — Häufigkeit schwerer Asthmapneumonokoniosen bei Holzsägern sind sorg- 
fältigere Vorsichtsmaßregeln gegen die Staubgefahr zu verlangen. Eskuchen., 

Blum, Josef: Lungen und Trauma, (Franziskusheist., M.-Gladbach-Windberg.) 
Fortschr. d. Med. Jg. 39, Nr. 19, S. 705—708. 1921. 

Ein Unfall besteht nur in einer plötzlichen, zeitlich begrenzten, über das gewöhn- 
liche Maß hinausgehenden körperlichen Anstrengung. Erkältungen können nur unter 
ganz besonderen Umständen als Unfall angesehen werden. Die Unfallbegutachtung 
der Lungenerkrankungen ist recht schwierig. Der Zusammenhang zwischen Lungen- 
erkrankung und Unfall wird nicht allein durch letzteren bestimmt, sondern hängt 
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von der jeweiligen Beschaffenheit der Lunge, von der individuellen Disposition und 
von äußeren Einflüssen ab, die auf den Organismus bei und nach dem Unfall ein- 
wirken; ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall und Lungenerkrankungen 
ist auch in den Fällen anzunehmen, wo er zu einer Verschlimmerung eines bestehenden 
oder in der Anlage befindlichen Leidens geführt hat. — Zu bedenken ist vor allem, 
daß ein und dieselbe Verletzung bei verschiedenen Menschen ganz verschiedene Folgen 
nach sich zieht, daß zwischen der Schwere der ursprünglichen Verletzung und der 
Schwere der sich anschließenden Krankheit durchaus keine Proportionalität zu be- 
stehen braucht und schwerste Verletzungen, ja Zerreißungen der Lunge vorkommen 
können, ohne daß Weichteile oder Knochen Verletzungsspuren aufzuweisen brauchen. 
— Für die Behauptung der Entstehung einer Lungenkrankheit infolge eines Unfalles 
muß nachgewiesen werden, daß die Krankheit zur Zeit des Unfalles noch nicht be- 
standen hat. Es muß deshalb bei jeder Brustverletzung eine genaue Untersuchung 
der Lungen, eine sorgfältige Feststellung des Befundes, eine genaue Schilderung des 
Herganges des Unfalles und der Entwicklung der Lungenkrankheit nach dem Unfall 
gefordert werden. Es ist unberechtigt, eine Lungenerkrankung als Unfallfolge abzu- 
lehnen, weil der Sitz der Erkrankung nicht dem Orte der Verletzung entspricht. In 
den meisten Fällen entspricht freilich die Lokalisation der Lungenerkrankung dem 
Orte oder der Seite der Einwirkung der Verletzung. — Die Hämoptöe bildet ein wich- 
tiges Bindeglied zwischen Unfall und Lungenerkrankung, sie folgt meist, aber nicht 
immer unmittelbar auf den Unfall; 12 Stunden bis 1—2—6 Tage können bis zum 
Eintritt der Blutung vergehen. Bei dem Fehlen einer Blutung ist aber nicht zu 
schließen, daß eine Verletzung der Lunge nicht stattgefunden hat. Wenn Hämoptöe 
erst nach Wochen oder Monaten nach dem Unfall auftritt, so handelt es sich nicht 
um eine unmittelbare Lungenverletzung, sondern höchstens um eine sich an diese 
anschließende, meistens tuberkulöse Erkrankung der Lungen. — Simulation von 
Hämoptöe ist nichts Ungewöhnliches, es wird besonders auf das hysterische Blut- 
husten hingewiesen. Verf. zählt zum Schluß der Arbeit noch eine Reihe von Erfahrungs- 
tatsachen auf, die für die Beurteilung der Unfallserkrankung von großem Werte sind: 
einseitiges oder einseitig stärker entwickeltes Emphysem, unmittelbar nach dem Unfall 
auftretende Pneumonien, umschriebene pneumonische Infiltrationen, bei Kontusions- 
pneumonien geringes Fieber, geringe Schmerzhaftigkeit und Dyspnöe, reichlicher Blut- 
gehalt des Auswurfes, hämorrhagische Beschaffenheit des Exsudates bei Pleuritis. 
Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Jackson, Chevalier: Prognosis of foreign body in the lung. (Die Prognose 
von Fremdkörpern in der Lunge.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 15, 
S. 1178—1182. 1921. 

Die Prognose bei nicht entfernten Fremdkörpern in der Lunge ist ernst, in 2% 
der Fälle werden die Fremdkörper ausgehustet, in den übrigen 98% ist die Prognose 
bei Entfernung mittels des Bronchoskops günstig. Die Aussichten bei Thorakotomie 
sind mäßig. 

Es wird ein Fall beschrieben, wo eine Flintenkugel zwischen der 7. und 8. Rippe 8 cm rechts 
von der Mittellinie im Röntgenbild festgestellt wurde. Unter Kontrolle eines vom Verf. an- 
gegebenen Verfahrens (Ausgießen der Nachbarbronchien mit Wismut-Glycerin) und mittels 
Röntgenaufnahme bei eingeführtem Bronchoskop konnte der Fremdkörper glatt in 35 Minuten 
ohne Blutung entfernt werden. Patient wurde nach 3 Tagen entlassen. Um Zwischenfällen 
gewachsen zu sein, wurde Bronchientamponade und evtl. Anlage eines künstlichen Pneumo- 
thorax vorbereitet. Dorn (Charlottenhöhe). 

Scherer, A.: Über Lungensteine. (Kronprinzessin Cäcilie-Heilst., Mühltal, Krs 
Bromberg.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 17—27. 1921. | 

Lungensteine werden im allgemeinen nur selten beobachtet. Verf. hat unter 
16 000 Lungenkranken nur 21 Fälle festgestellt. Meist wird es sich um Steine handeln, 
die aus in das Bronchiallumen durchgebrochenen verkalkten Bronchialdrüsen stammen. 
Die Hauptbestandteile der Steine sind kohlensaurer und phosphorsaurer Kalk. Kiesel- 
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säure wurde nur in sehr geringen Mengen gefunden. Tuberkelbacillen in den Steinen 
festzustellen oder ein richtiges Strukturgerüst aufzufinden, ist Verf. in keinem Falle 
gelungen. Der Durchbruch verkalkter Bronchialdrüsen nach einem Bronchus führt 
nicht selten zu kleineren Lungenabscessen oder Fremdkörperpneumonien, die nach 
Aushusten des Steins in der Regel rasch zurückgehen. In einem Falle wurde gleich- 
zeitig mit dem Steine ein großer Bronchialbaum ausgehustet. (Selbstbericht.) 

Ferro. Paolo: Sulla echinocoecosi del polmone e del fegato. (Lungen- und 
Leberechinokokkus.) (Istit. di patol. spec. med., univ., Catania.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 38, S. 889—891. 1921. 

Lungenechinokokkus und Lungentuberkulose haben manche Symptome gemein- 
sam und manchmal bringt erst die Entleerung einer Cyste in einen Bronchus, oder die 
Punktion, oder die radiologische Untersuchung Klarheit. Verf. punktierte in einem 
Falle wiederholt, ohne in dem Punktat etwas Besonderes nachweisen zu können. Da 
zeigte die radiologische Untersuchung in der linken Lunge zwei, in der rechten eine 
Schattenbildung von 6—-8—10 cm Durchmesser. Dazwischen normales Lungengewebe. 
Jetzt ergab die Punktion an einer der Stellen Scolices im Punktat. Auch die Komple- 
mentbindung fiel für Echinokokkus positiv aus. In dem 2. Fall des Verf. ergab die radio- 
logische Untersuchung Schattenbildung an der Basis der rechten Lunge, die unmittel- 
bar in den Zwerchfell-Leberschatten überging. Die Vorwölbung des Thorax, Husten, mit 
Blut untermischter Auswurf, Fieber sprachen für die Lunge als Sitz der Affektion. 
Die untere Lebergrenze war normal. Es wurde eine Cyste angenommen und dem 
Kranken die Operation vorgeschlagen. Bei der Operation stellte es sich heraus, daß 
es sich um eine Cyste der Leberkuppe handelte, die Zwerchfell und Lunge in die Höhe 
getrieben hatte. Auch mit Hilfe der Radiologie war es hier nicht möglich gewesen, 
die Differentialdiagnose zwischen Lungen- und Leberechinokokkus zu stellen. 

Ganter (Wormditt). 

Hampeln, P.: Über die ersten Anzeichen mediastinaler Neubildungen. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 36, S. 1052—1053. 1921. 

Venen- und Lymphstauungserscheinungen an Kopf und Hals, über deren Lokali- 
sation und gegenseitiges Verhalten der Sitz und die Ausbreitung des mediastinalen 
Tumors entscheidet. 3 Fälle. Edens (St. Blasien). °° 

Ramond, Louis: Le cancer du poumon. Ses formes cliniques et son diagnostic. 
(Der Lungenkrebs. Seine klinischen Formen und seine Diagnostik.) Journ. des 
praticiens Jg. 35, Nr. 18, S. 289—294. 1921. 

Mitteilung eines Falles von sekundärem Lungenkrebs, der 3 Monate nach opera- 
tiver Entfernung eines Uteruscarcinoms klinisch in Erscheinung trat. Schilderung der 
differentialdiagnostischen - Schwierigkeiten, Besprechung der verschiedenen Formen 
des primären und sekundären Lungenkrebses sowie der diagnostischen Hilfsmittel. — 
Der seltene primäre Lungenkrebs — ein massiver vom Lungengewebe schalenförmig 
umgebener Tumor — kann in die mediastinalen Lymphdrüsen einbrechen oder bei 
pleuralem Sitz eine krebsige Pleuritis hervorrufen. — Der häufigere sekundäre Lungen- 
krebs besteht entsprechend seiner embolischen Entstehung in kleinen bis zu kleinsten 
miliaren Knötchen, disseminiert in beiden Lungen. Ausnahmsweise finden sich Über- 
gänge zwischen beiden Typen in Form und Lokalisation. — Zur Diagnosenstellung 
sind sowohl klinische wie radiologische und cytologische Untersuchungen heran- 
zuziehen. Klinisch wichtig ist die Anamnese, besonders beim sekundären Lungenkrebs 
— Neigung mancher Tumoren zu Lungenmetastasen. An primären Lungenkrebs 
ist zu denken bei jeder chronischen Lungenerkrankung, die bei Leuten jenseits des 
40. Lebensjahres sich entwickelt — als Lungeninduration, Pleuritis oder unter den 
Erscheinungen eines Mediastinaltumors. — Husten, nicht selten keuchhustenartig, 
ist oft das erste Symptom. Der Auswurf blutig tingiert, Johannisbeergelee ähnlich, 
oder meistens gänzlich uncharakteristisch. Es besteht anhaltende, oft sehr heftige 
Dyspnöe. Werden Nerven vom Tumorgewebe umgeben, kommt es zu heftigsten 


17* 


— 260 — 


Neuralgien, durch Gefäßarrosion können Lungenblutungen auftreten analog den 
Hämoptysen bei Tuberkulose. Von den Lymphdrüsen sind selten die äußeren, meist 
die tracheobronchialen befallen, die dann das Bild eines Mediastinaltumors darbieten 
können. Bei carcinomatöser Pleuritis meist hämorrhagisches Exsudat. — Der phya- 
kalische Befund ist beim sekundären Lungenkrebs gewöhnlich uncharakteristisch. 
Beim primären Lungenkrebs findet sich absolute Dämpfung bei aufgehobenem Atem- 
geräusch im Bereich der befallenen Lungenpartie, jedoch können diese Zeichen durch 
reaktive Veränderungen des benachbarten Lungenparenchyms weitgehend beeinflußt 
werden. Der Allgemeinzustand ist gewöhnlich wenig beeinträchtigt, da es bei der 
rapiden Entwicklung der Neubildung nicht erst zur Kachexie kommt. Wichtig für 
die Diagnose ist der progrediente Charakter der Erkrankung und ihr refraktäres Ver- 
halten gegen jede Therapie. — Die röntgenologische Untersuchung ist beim sekundären 
Lungenkrebs oft allein maßgebend; es finden sich abgerundete Schattenbildungen 
verstreut im Lungengewebe. Der primäre Lungenkrebs macht mehr oder 
weniger dichte Schatten mit unscharfer verwaschener Begrenzung, 
gewöhnlich in der Nachbarschaft des Hilus. — Die cytologische Untersuchung 
des Auswurfs oder Pleurapunktats erbringt manchmal den Nachweis der „Krebs 
zellen“ — atypische mehrkernige Zellen mit vakuolärem Protoplasma und Kernteilungs- 
figuren. Wichtig erscheint ferner das Fehlen von Eosinophilen im Punktat bei krebsiger 
Pleuritis. — Therapeutisch kommt Strahlentherapie bei Sarkomen, Anwendung von 
Radium bei gewissen Bronchialkrebsen, Pneumektomie oder Entfernung der Neubildung 
auf tracheobronchialem Wege in besonders günstig gelagerten Fällen in Frage. 
Hermann Fischer (Frankfurt a. M.). 

Dosquet: Über die Metastasenbildung bei primären Lungen- und Bronchial- 
krebsen. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 234, H. 2/3, S. 481—484. 1921. 

Untersuchungen über die Frage, ob und warum bei primären Lungen- und Bron- 
chialcarcinomen Metastasen im Gehirn und Nebenniere häufiger sind als bei anderen 
Krebsen. Statistik über das Material des Berliner und Kieler pathologischen Instituts. 
Darnach sind bei primären Lungen- und Bronchialkrebsen von insgesamt 105 Fällen 
33 = 31,4%, mit Metastasen im Gehirn und 23 (= 21,8%) mit Metastasen in der Neben- 
niere. Andere Krebse sind dagegen nur mit 1—2%, beteiligt. Erklärungsversuche 
über das Zustandekommen der Metastasenbildung in den genannten Organen. 

Rosenthal (Reinickendorf). 

Martin, Joseph F. et A. Colrat: Cancer primitif du poumon et syphilis. Con- 
sidérations anatomo-pathologiques. (Primäres Carcinom der Lunge und Syphilis. 
Pathologisch-anatomische Betrachtungen.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 36, 
S. 1049—1057. 1921. 

Die Arbeit bringt die Klinik und pathologische Anatomie von 2 Fällen von primärem 


Lungencarcinom bei gleichzeitig bestehender Lungensyphilis. Die Verff. schließen daraus, 
daß ein Gumma der Lunge das Entstehen eines Carcinoms begünstigt. Külbs (Köln)., 


Lindblom, Sven G.: Ein Fall von chronischer Pneumonie, möglicherweise 
Lungensyphilis. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 1, S. 122—124. 1921. 

Mitteilung eines Falles (39jährige Frau) mit sekundärer syphilitischer Infektion, bei der 
mangels ausreichender Beobachtung und spezifischer Behandlung eine sichere Diagnose nicht 
gestellt werden konnte. Erich Leschke (Berlin). 

Magalhäes, Alfredo de: Kann Lepra spontan heilen? Dermatol. Wochenschr. 
Bd. 73, Nr. 32, S. 857—859. 1921. 

Ein schwerer Fall von Lepra mixta heilte nach 12 Jahren spontan und blieb 
seitdem 40 Jahre hindurch von Rückfällen verschont. W. Heyn (Berlin)., 

Bruusgaard, E.: Beitrag zur Kenntnis der sogenannten tuberkuloiden Lepra. 
Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 5, S. 359—364. 1921. (Norwegisch.) 

Der Verf. beschreibt einen Fall von Lepra, der Lupus so ähnelt, daß er die Bezeichnung 


tuberkuloide Lepra verdient. Die Symptome entsprachen den von Jadassohn für diese 
Form der Lepra beschriebenen. Birger-Bverland. 


Allgemeines: 

Orth, Johannes: Die Verdienste Rudolf Virchows um die Lehre von der 
Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 40, S. 1188—1191. 1921. 

Die in den letzten Jahren immer wiederkehrenden schriftlichen und mündlichen 
Auseinandersetzungen über eine den wirklichen Verhältnissen besser Rechnung tragende 
Einteilung der Lungentuberkulose als die bisher allgemein verwandte Turban- 
Gerhardsche Methode zeigen deutlich, welche Verdienste Virchow mit seiner auf 
den morphologischen Tatsachen gegründeten Dualitätslehre für die Tuberkulose- 
forschung erworben hat. Gerade die trotz ätiologischer Einheit vorhandene Ver- 
schiedenheit in anatomischer Beziehung, der scharfe Gegensatz Virchows zu den von 
Laennec und seiner Schule vertretenen Anschauungen, ist ja das namentlich in 
prognostischer Hinsicht Bedeutungsvolle für den Praktiker und deshalb auch Aus- 
schlaggebende für die Therapie. Nicht jede Feststellung Virchows auf dem Tuber- 
kulosegebiet hat sich für die Folgezeit behaupten und durchsetzen können, aber noch 
heute muß der Anatom und Kliniker auf diesen unverrückbaren Grundlagen fußen, 
wenn er die Wege und Mittel zu aussichtsreichem Kampfe gegen die Tuberkulose finden 
soll und zeigen will. So steht Virchows Geist gerade bei der so wichtigen Tuberkulose- 
forschung auch jetzt noch leuchtend mitten unter uns. Birke. 


@ Posner, Carl: Rudolf Virchow. Meister der Heilkunde Bd. 1, 3. Aufl. Wien, 
Berlin, Leipzig, München: Rikola Verlag. 1921. 91 S. 

Ein reiches Leben, wie das Rudolf Virchows in einem Heftchen von etwa 
90 Seiten abgerundet, knapp und doch nicht dürftig zu schildern, ist ein Wagnis, 
das man nur mit Vorsicht unternehmen darf. Wie dieses dem bekannten Verf. ge- 
glückt ist, erkennt der Leser von Seite zu Seite mehr, wenn er jenes ungewöhnlichen 
Mannes Werden und Emporsteigen erlebt, wenn er Virchows Lehr- und Meister- 
jahre, Erstlingsarbeiten und Vollkraftschöpfungen, politisches wie privates Leben an 
seinem Auge vorüberziehen läßt. Cellularpathologie, Geschwulstlehre — auch den 
Tuberkel reihte Virchow in die Reihe der Geschwülste und schied ihn scharf von 
den destruktiven ,„käsigen“ Veränderungen, die in der Lunge die „Schwindsucht“ 
kennzeichnen, ein Duälismus, der erst durch Kochs Entdeckung beseitigt wurde — 
Sektionstechnik, Kanalisation von Berlin, anthropologische Forschungen, KongreB- 
tätigkeit und Vereinswirken sind einige Stichworte des recht lesenswerten Büchleins, 
das als erstes einer Reihe über „Meister der Heilkunde“ einen vielversprechenden 
Anfang macht. Massur (Berlin). 


Heyn: Über Sterbehilfe (Euthanasie). Zeitschr. f. Medizinalbeamte Jg. 84, 
Nr. 14, S. 253—263 u. 273—281. 1921. 

Wohl angeregt durch die bekannte Binding - Hochesche Broschüre „Die Frei- 
gabe der Vernichtung lebensunwerten Lebens‘ diskutiert Heyn das Für und Wider 
der Sterbehilfe. Er versteht darunter die durch äußere Eingriffe herbeigeführte schmerz- 
lose Verkürzung des Lebens eines dauernd unter großen körperlichen Qualen leidenden, 
unrettbar dem Tode verfallenen Kranken oder Verwundeten auf sein ausdrückliches 
Verlangen. Ihre Einleitung soll dann gestattet sein, wenn die Lage des Kranken oder 
Verwundeten derart geworden ist, daß das, worin er seinen Mitmenschen noch nützen 
kann, ein Minimum oder negativ, das aber, was er unter seinem Leben noch zu leiden hat, 
ein Maximum ist. Ob dieser Zeitpunkt eingetreten ist, unterliegt im Einzelfalle einzig 
und allein dem Urteil des Kranken oder Verwundeten. Es werden dann die Krank- 
heiten besprochen, bei welchen die Sterbehilfe in Frage kommen könnte und die hierbei 
anwendbaren Mittel genannt. Es existiert übrigens auch schon ein von einem jungen 
Tuberkulösen verfaßter Entwurf eines Gesetzes über Sterbehilfe, und es ist wohl wenig 
bekannt, daß dem Sächsischen Landtag im Jahre 1902 ein ähnlicher Antrag sogar 
vorgelegen hat. Einwände, die aus der Möglichkeit einer Fehldiagnose hergeleitet 
werden könnten, hält H. für „völlig gegenstandslos“ (? Ref.). Ethische Bedenken, 
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die etwa aus der Auffassung Börners vom erzieherischen Wert des Leidertragens 
hergeleitet werden könnten, seien hinfällig, da dessen Standpunkt nur für freiwillig über- 
nommenes Leid gelten könne. Die ärztliche Ethik widerstreitet der Einführung der 
Sterbehilfe nicht, da sie (nach Hoche) kein ewig gleichbleibendes Gebilde sei: der jetzt 
geltende Grundsatz, wonach der Akt der Sterbehilfe keine Verkürzung des Lebens 
bedeuten dürfe, sei also abänderbar. Allerdings steht bisher die Mehrzahl der Ärzte 
der Sterbehilfe ablehnend gegenüber. Auch soziale Gründe, die man geltend gemacht 
hat, seien nicht stichhaltig, da der Staat mehr denn je Interesse an qualitativer Rassen- 
hygiene, und weniger am Ausgleich des Bevölkerungsverlustes haben müsse. 
Hauptmann (Freiburg i. B.)., 

Böcart, Auguste: Transfusion du sang. (Bluttransfusion.) Journ. de med. de 
Paris Jg. 40, Nr. 17, S. 309—310. 1921. 

Die Bluttransfusion, die nur wegen mangelnder Beherrschung der Technik noch 
so wenig angewandt wird, sollte Gemeingut aller praktischen Ärzte werden. Die Technik 
ist verschieden, je nachdem es sich um eine akute hämorrhagische oder um eine chro- 
nische Anämie handelt. Bei ersterer muß man 400—700 cem mit 10% Natriumcitrat 
versetztes Blut injizieren, bei der chronischen Anämie sind wiederholte Injektionen 
von 100—150 ccm ohne Natriumcitrat notwendig. Zunächst Prüfung auf Agglu- 
tination und Hämolyse. Verf. benutzt die Technik von Beth - Vincent: 3 bis 
4 ccm Blut aus einer Vene des Spenders entnehmen, Serum sich klar absetzen lassen, 
von diesem Serum 2 Tropfen auf eine Platte geben, 1 Tropfen Blut vom Empfänger 
hinzufügen und mischen. Reaktion nach 1 Stunde beendet. Bei Hämolyse wird das 
Blut lackfarben und durchsichtig, bei Agglutination erscheinen kleine Klümpchen, 
die beim Eintrocknen im Zentrum des Tropfens wie Ziegelmehl aussehen. Wenn keine 
Agglutination vorhanden, trocknet der Tropfen auch von der Peripherie nach dem 
Zentrum zu ein, bleibt aber homogen. 

Technik einer kleinen (100-ccm-)Transfusion bei chronischer Anămie: Vert 
benutzt die abgebildete Spritze von La ponte. Auskochen in Wasser, das mit Natriumcitrat 
versetzt ist. Gebogene Kanüle mit Mandrin in die Vene des Spenders einführen, Mandrin 
herausziehen, Spritze aufsetzen und langsam das Blut aspirieren. Darauf in gleicher Weise 
eine andere Kanüle in eine Vene des Empfängers einführen und langsam — in etwa 10 Minuten 
— 100 cem Blut injizieren. Technik der großen Transfusion’ bei akuter Anämie: 
Man muß !/, 1 mit Citrat versetztes Blut injizieren. Beschreibung und Abbildung der Apparate 
wie graduierte Glasampulle, Gummischläuche, Mischer und Kanülen. Die nötige Menge wi 
aus der freigelegten Vene des Spenders in das Glasgefäß geleitet und von diesem in die Vene 
des Empfängers einlaufen gelassen. Man kann 500 ccm in !/, Stunde einlaufen lassen, selbst wenn 
der Empfänger etwas über Beklemmung und Dypenöe klagt. Kohl (Berlin)., 

Kirch, Arnold: Über kombinierte Kollargol-,‚Pepton“-Therapie. (Wilkelminen- 
Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 39, S. 475—476. 1921. 

Sehr gute Erfolge bei Behandlung von Gelenkrheumatismus, Endokarditis, nicht 
tuberkulösen Serositiden, Pneumonie usw. mit Kollargol (rectal) und einem nicht 
spezifischen Eiweißpräparat (subcutan in steigender Dosis). Als letzteres wurde ur- 
sprünglich Staphylokokkenvaccine, später Pepton verwendet. Bericht über andere 
Beobachtungen, z. B. bei Tuberkulose, wird in Aussicht gestellt. A. Baer. 

David, Oskar: Über die Capillarmikroskopie des Röntgenerythems. (Med. 
Uniwv.-Klin., Halle a. S.) Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 42, Nr. 35, S. 697—700. 1921. 

Es wird versucht, die Capillarmikroskopie für Röntgenzwecke speziell für genaue 
individuelle Dosierung brauchbar zu machen. Am Schaltstück der Capillaren sind 
bereits 2 Tage nach der Bestrahlung Veränderungen zu erkennen (kolbige Anschwellung). 
Nephritiker sind anscheinend besonders empfindlich, auch bei Vasomotorikern, Vago- 
tonikern, Thyreotoxischen treten die Capillarveränderungen abnorm früh auf. Klewilz., 

Glaß, Karl: Entwicklung von Röntgenplatten bei hellem Licht (Safranin- 
verfahren). (Med. Univ.- Poliklin., Bonn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 34, 
8. 1000—1001. 1921. 


Neues Entwicklungsverfahren nach Lüppo-Cramer. Hervorbringen des latenten 
Bildes bei gelbem Licht. Verfahren: Desensibilisieren der lichtempfindlichen Platte vor der 
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Entwicklung durch Baden der exponierten Platte in Phenosafranin durch Oxydationsprodukte 
des Entwicklers. Phenosafranin ist abwaschbar, haltbar und billig. 10 com von 1 : 200 Vor- 
ratslösung zu je 100 ccm Entwicklerlösung und 1 Minute Einwirkung. Oder Platte bei rotem 
Licht 1 Minute lang in einer Phenosafraninlösung von 0,05% baden. Dann nach Abspülen 
in reiner Entwicklerlösung bei hellem Licht entwickeln. Zurückbleibende rote Verfärbung in 
Entfärbungsflüssigkeit entfernen. Negativ völlig schleierfrei sowohl vor der Belichtung wie 
nach der Exposition unmittelbar vor der Entwicklung. Schnelles Auftrocknen, sonst Staub- 
fleckenbildung. Durch die Imprägnierung Einwirkung des Glycinentwicklers relativ verlang- 
samt, was praktisch ohne Belang ist. Angewandter Entwickler: Lösung I: Natriumsulfit 100, 
Glycin 20, Wasser 1000. Lösung II: Pottasche 200, Wasser 1000. Zum Gebrauch: 50 Lösung I; 
100 Lösung 11, 75 Wasser. Robert Nussbaum (Leipzig)., 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


IV. Generalversammlung des Tuberkulose-Vereins ungarischer Ärzte. 


Budapest, 23. u. 24. September 1921. 
Berichterstatter: Kuthy- Budapest. 


Koränyi, Alexander v.: Tuberkulosemortalität und Aussichten unserer Croi- 
sade. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. (Aus der Eröffnungsrede des Präsi- 
denten. 

Nicht neue Infektionen, sondern die die Widerstandsfähigkeit der Bevölkerung 
herabsetzenden äußeren Verhältnisse spielten dabei die Hauptrolle. Das infolgedessen 
eingetretene rasche Absterben der Schwerkranken und der weniger Resistenten be- 
wirkte eine Auslese, welche binnen 3—4 Jahren in einer Abnahme der Tuberkulose- 
mortalität zutage treten wird. Diese Abnahme kann aber nicht als dauernde Erschei- 
nung gelten, ein neuer Anstieg in der Tuberkuloseverheerung ist sicher vorauszusehen. 
Die Folgen des in Trianon gefällten Urteils bestimmen unbarmherzig die Maximalziffer 
der Einwohner, deren Unterhalt das jetzige verstümmelte Ungarn dauernd sichern 
kann. Die Überzahl wird teils auswandern, teils absterben. Die Hauptursache der 
letzteren ultima ratıo wird die auf der Basis des Elends entsprossene Tuberkulose 
bilden. Ihr gegenüber wird der Kampf mittelst Sanatorien, Spitälern und Fürsorge- 
stellen sich als nutzlos erweisen. Nur vernünftige Volkswirtschaft und Politik können 
hier Hilfe verschaffen. Die aus der Friedenszeit mitgebrachten Waffen gegen die 
Tuberkulose werden bloß ausreichen, um einer größeren Anzahl der schwer Erkrankten 
nach Kräften beistehen zu können. 


Buday, Ladislaus: Tuberkulose-Statistik. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

In der Gesundheitsstatistik müssen in Zukunft außer rein örtlichen Daten auch die 
Angaben bezüglich der sozialen Verhältnisse Platz finden. Zur Feststellung der Mor- 
bidität ist teils die Statistik der Arbeiterversicherungskassen besser auszubauen, teils 
die obligate Anzeigepflicht der Erkrankungen einzuführen. Im Laufe der Volkszäh- 
lung von 1920 machte er den Versuch, eine Registrierung der Iungenkranken durch- 
zuführen. Der Wert: einer Mortalitätsstatistik wird dadurch herabgesetzt, daß der 
Kranke oft in der Fremde stirbt. Die Einteilung der Todesfälle nach der Organlokalı- 
sation der Tuberkulose ist nicht ganz zuverläßlich. Laut den Daten der Arbeiter- 
versicherung aus dem Jahre 1911 waren 6%, der Krankheitsfälle und 12% der Krank- 
heitstage tuberkulös bzw. durch Tuberkulose verursacht. Die Zahl der letzteren ist in 
Leipzig 6%. Die Erkrankung ist am häufigsten ım Lebensalter von 20—24 Jahren, 
dann zwischen 25—29, insbesondere bei den Buchdruckern, Buchbindern, Eisen- und 
Messingdrehern, Schneidern, Näherinnen, Kellnern, Kaffeehausangestellten usw. In 
Friedenszeiten war die Mortalität jährlich 3,26 auf 1000 Lebende; im Jahre 1920 
bloß 2,49. Diese Ziffer bedeutet aber keinen Abfall, da die Zusammensetzung bezüglich 
des Lebensalters sich veränderte: es fehlen die der Tuberkulose am stärksten aus- 
gesetzten Altersklassen. Vor dem Kriege hatten wir bereits eine Abnahme der Tuber- 
kulosemortalität zu konstatieren, dennoch blieb aber unsere Statistik der ausländischen 
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gegenüber sehr ungünstig. Die von der Tuberkulose am meisten dezimierten Alters- 
klassen wurden durch den Krieg und durch die Influenza stark reduziert. Dieser 
Menschenverlust und das Ausbleiben von 11/, Millionen Geburten erfordern einen er- 
höhten Kampf gegen die Tuberkulose. 

Aussprache: Aladár v. Fäy hebt hervor, daB die Statistik bloß dann verallgemeinbare 
Resultate zu liefern imstande ist, wenn sie auf einer breiten Basis aufgebaut ist und auf detail- 
lierten Untersuchungen beruht. Er betont die Schwierigkeiten, auf welche eine Morbiditäts- 
statistik stößt; der Erfolg ist höchst verschieden, je nachdem die Diagnose serologisch, röntgeno- 
logisch oder klinisch gestellt wurde. Ungeachtet der individuellen Beurteilungsdifferenzen, 
ergeben sich sogar bei Benützung ein und derselben Methodik in verschiedenen Zeitpunkten 
abweichende Resultate, und heute ist auch die Frage noch offen, bei welcher Erscheinungs- 
form es angeht, die Tuberkulose in die Morbiditätsstatistik einzureihen. Der Bezeichnung dessen, 
welches Verhältnis zwischen allgemeiner Mortalität und Tuberkulosesterblichkeit bestand, 
spricht er keine absolute Bedeutung zu, da während akuter Epidemien auch eine Anzahl 
Tuberkulöser von der Epidemie weggerafft werden. Als beste, wenn auch nicht ganz einwand- 
freie Methodik, betrachtet er dennoch die Feststellung des Verhältnisses zwischen Tuberkulose- 
todesfälle und der Zahl der Lebenden. — Georg v. Lukäcs weist darauf hin, daß auf die vor- 
übergehende Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit (infolge des Krieges und der spanischen 
Krankheit) kein Nachlaß in der Energie des Kampfes gegen die Tuberkulose eintreten darf. 
Wie trügerisch die Abnahme war, zeigt schon die bereits in der ersten Hälfte laufenden Jahres 
sich ankündigende Sterblichkeitszunahme. Der Verteidigungskampf soll mit erhöhtem 
Eifer weitergeführt werden, obgleich die verschlechterten Wohnungsverhältnisse und sonstige 
Lebensbedingun en die besten Bestrebungen höchst erschweren. Er erwartet viel von dem 
Erlaß eines Tuberkulosegesetzes. — Adolf Juba hebt hervor, daß eine methodische Unter- 
suchung der Schüler wertvolle Daten bezüglich ihrer Morbidität liefern kann. In England 
werden die Elementarschüler während 8 Jahren 3 mal klinisch untersucht, leider ist Röntgen- 
und Sputumuntersuchung selbst dort unausführbar. — Koloman Tüdös (Debreczen) legt 
der Anzeigepflicht in der Praxis keine besondere Bedeutung bei. Ein großer Mangel der Mor- 
talitätsstatistik ist darin zu erblicken, daß der größte Teil der Todesfälle im Kindesalter fehlt. 
— Joh. v. Bökay beobachtet seit Jahren das Verhalten der tuberkulösen Meningitis in der 
Hauptstadt Ungarns. Seine Zusammenstellung zeigt, daß die Mortalität an spezifischer Ge- 
hirnhautentzündung in den letzten 10 Jahren stets zunimmt und die Schwankungen der all- 
gemeinen Tuberkulosesterblichkeit (1917—1919) nicht zeigt. — Ladislaus Buday weist 
in seinen Schlußworten auf die verschiedene Bedeutung einer allgemeinen und einer circum- 
scripten Statistik hin. Bezüglich der Vervollkommnung der Kinderstatistik wäre vorerst eine 
Reformierung der Nomenklatur der Mortalitätsursachen erwünscht. 

Seharl, Paul: Teilnahme des englisch-ungarischen Hilfskomitees im Tuberkulose- 
kampfe Ungarns. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Vortr. schildert die beklagenswerte Iage der ungarischen Croisade im Herbst 
1919, als aus England die Liebesgabe von 10 000 Pfund des ‚Save the children found“ 
ankam. Aus dieser Summe wurden im Königin Elisabeth-Sanatorium unentgeltliche 
Plätze gestiftet, 300 Tuberkulöse erlangten dadurch kostenlose Behandlung in den 
Sanatorien am Balaton (Plattensee), 1200 gefährdete Kinder konnten in die Schweiz 
geschickt werden, die hauptstädtischen Fürsorgestellen bekamen daraus wertvolle 
Zuschüsse an Lebensmitteln und Ergänzung ihres Personals. Auch die erste sanatorielle 
Einrichtung des Landes für chirurgische Tuberkulose des Kindesalters verdankt 
obigem Komitee ihre Eröffnung. 

Kovaesics, Alexander (Tèt): Tuberkulose und Wohnung. Ungar. Tuberkulose- 
kongr. Sept. 1921. 

Vortr. legt das Hauptgewicht des Tuberkulosekampfes auf die Sanierung der 
Wohnungsverhältnisse. Er regt die Schaffung einer Bauverordnung an, mıt Hilfe derer 
die Schwindsuchtsverbreitung verhindert werden kann. Die jetzige traurige Lage 
kennzeichnen die Ergebnisse seiner Wohnungsuntersuchungen. 


Aussprache: Adolf Juba rügt das bisherige Ausbleiben der nötigen Regierungsver- 
ordnungen und fordert das Direktorium auf, dieselben zu veranlassen. 


Illyés, Géza v.: Urogenitaltuberkulose. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 
Der Infektionsstoff gelangt mit dem kreisenden Blute in die Nieren, an die Neben- 
hoden oder Samenbläschen, aus denen die Krankheitskeime dem Urinstrom folgend 
sich weiter verbreiten. Aus der Niere gegen die Blase, aus den Nebenhoden mittels 
des Samenstranges nach aufwärts. Infolge von Sekretstauung oder antiperistaltischen 
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Bewegungen kann auch eine retrograde Fortpflanzung stattfinden. Die Feststellung 
der Diagnose geschieht oft spät, da der Verlauf chronisch ist und dıe Erkrankung meist 
mit verwischten Symptomen einhergeht; oft auch, je nach dem allgemeinen Ernährungs- 
zustand des Kranken, günstig verläuft. Der Nierenprozeß erfordert einen radikalen 
Eingriff; eine Versäumnis kann schwere Folgen haben. Bei den genitalen Erkrankungen 
ist im allgemeinen möglichst konservativ vorzugehen. 

Aussprache: Josef Koväcs hebt die simultane Lokalisation der Tuberkulose in der 
Lunge und dem Urogenitalsystem hervor. Meist sind Nierensymptome vorhanden. Die Fälle 
KIE häufig gutartig zu verlaufen. Bei juveniler Hämaturie ist auf Nierentuberkulose zu 

en. 


Geszti, Joset (Debreczen): Untersuchungen bezüglich des Verhältnisses zwischen 
lokaler Tuberkulinallergie und der Empfindlichkeit gegenüber anderen artfremden 
Eiweißen. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Vortr. referiert über die Untersuchungen, welche er mittels kombinierten sub- 
cutanen und intracutanen Einspritzungen verschiedener artfremder Fiweißstoffe 
(Tuberkulin, Pferdeserum, Milch bzw. Caseosan) an Lungenkranken ausführte. Seine 
Resultate faßt er in folgenden 4 Punkten zusammen: 1. Diejenigen Kranken, welche 
auf Milch (Caseosan) und Pferdeserum kräftig reagierten, zeigten auch auf Tuberkulin 
eine lebhafte Reaktion. 2. Die mit Pferdeserum im Sanatorium oder schon vorher 
sensibilisierten Patienten zeigen eine sehr starke, manchmal heftige Tuberkulinempfind- 
lichkeit. Dieselben Individuen reagieren auch auf Milch bzw. Caseosan ganz bedeutend. 
3. An mit Milch bzw. Caseosan, aber besonders mit Pferdeserum, sensibilisierten Kran- 
ken fand in einzelnen Fällen ein Aufflammen selbst alter Impfungen statt, und zwar 
auch auf nicht spezifische Reizung. 4. Die gegen Tuberkulin anergisch gewordenen 
Patienten erwiesen sich auch gegenüber anderen artfremden Eiweißen als anergisch. 
Die mit Pferdeserum bzw. Caseosan stattgefundene Sensibilisierung erhöht also die 
Tuberkulinallergie. Er erklärt diese Erscheinung sowie den Umstand, daß alte Impfun- 
gen auch auf nicht spezifische Reize aufflackern, aus der reizenden Wirkung des Protein- 
stoffes auf die Zelle, infolge dessen diejenige spezifische Tätigkeit der Zelle zunimmt, 
welche ihr gegebenenfalls eben aufgebürdet wird. 


Torday, Árpád v.: Die diagnostische Bedeutung der Intracutanreaktion. Ungar. 
Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Torday bekam zwar mit dieser Methode in einer höheren Prozentzahl positive Re- 
sultate als mit dem Pirquetieren, doch ist er nicht imstande zu bestimmen, welche Kon- 
zentration der Lösung als maßgebend angenommen werden kann. Im allgemeinen gelang 
es ihm weder mit der Intracutanmethode, noch mit anderen ähnlichen Methoden eine 
Differenzierung des inaktiven und aktiven Prozesses zu erreichen. Die verschiedene 
Empfiudlichkeit der Haut und andere exogene Faktoren beeinflussen die Reaktion; 
außerdem hängt die Stärke derselben auch von der angewandten Lösung ab. Er er- 
langte mehr positive Resultate mit 1: 1000 Verdünnung bei den leichten Fällen, weniger 
in den vorgerückteren. Die eine lebhafte Reaktion zeigenden Fälle scheinen daher 
günstiger zu sein. Doch kann dies nicht verallgemeinert werden, da bei der angegebenen 
Verdünnung auch klinisch ganz gutartige Fälle negatıv bleiben können. Zur Fällung 
unseres Urteils ist die Positivität oder Negativität der Impfung nicht maßgebend. 
Neben präziser Beobachtung, Röntgenkontrolle usw. ist die Methode auch nur mit der 
größten Vorsicht prognostisch verwendbar. 

Aussprache: Stefan Somogyi sah bei aktiver Immunisation, daß im Laufe der Be- 
handlung die Intensität der Pirquetreaktion graduell abnahm. Daß diese Abnahme mit der 
Erhöhung des Immuntiters zusammenhängt, beweisen die Untersuchungen mit der Hollsen- 
derschen Seroreaktion. Je stärker sich nämlich das Serum noch nicht behandelter Kranker 
mit Tuberkulin bindet, d. h. je höher ihr Immuntiter ist, um so schwächer die Pirquetreaktion. 
Je mehr sich der Gleichgewichtszustand zwischen Angriffsstärke der Infektion und Verteidigungs- 
vermögen des Körpers zugunsten des letzteren verschiebt, um so schwächer ist der Pirquet 
und umgekehrt, wenn eine Verschiebung des Gleichgewichtes zugunsten der Infektion statt- 
findet, nimmt die Intensität der Pirquetreaktion zu. — Oscar Orszägh erwähnt als Beispiel 
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dessen, daß der tuberkulöse Organismus je nach der Schwere der Erkrankung nicht bloß dem 
Tuberkulin gegenüber, sondern auch gegen andere Faktoren sich verschieden verhält, seine 
Erfahrungen im Laufe einer Tonsillitisendemie und bei Revaccination gegen Blattern. Die 
Tonsillitis ergriff besonders die Kranken des I. Stadiums, von den Patienten des IIL Stadiums 
(17) erkrankte nur ein einziger. Die Revaccination war erfolgreich fast in allen Fällen des L 
und II. Stadiums der Tuberkulose, während sie bei der Hälfte der Kranken des III. Stadiums 
resultatlos blieb. — Julius Kentzler erblickt den Wert der durch artfremde Eiweiße be- 
wirkten allergischen Reaktivitätserhöhung darin, daß uns die Aktivität des Prozesses in Form 
der erscheinenden tuberkulin-allergischen Reaktion zur Kenntnis gelangt und zur Einleitung 
einer spezifischen Therapie Veranlassung geben kann. Er erwähnt, daß bei in Verbindung 
mit Tuberkulose oft auftretenden Thyreoideaanschwellungen und Hyperthyreoidosen die 
Allergie erhöht ist, welcher Erscheinung eben die erhöhte Funktion der Schilddrüse zugrunde 
liegt. — Nach Josef Geszti ist die Allergie stets erwünscht, solange die Tuberkulose noch 
nicht geheilt ist. Eine Aktivierung der Allergie ist selbstredend nicht gleichbedeutend mit einer 
Aktivierung der tuberkulösen Erkrankung. — Arpäd v. Torday: Die Reaktion kann auch 
durch nichtspezifische Faktoren beeinflußt werden. So z. B. entwickelte sich bei einem seiner 
Kranken, bei dem sämtliche Impfungen negativ ausfielen, eine fieberhafte Erkrankung, im 
Laufe deren die Impfstellen infiltriert wurden. Die Allergie kann zwar als prognostisch günstig 
gelten, doch nicht bei akuten pathologischen Zuständen, denn es kann vorkommen, daß die 
Cellularimmunität des Körpers derart erhöht ist, daß derselbe auf eine erhöhte Antitoxin- 
bildung nicht angewiesen ist (positive Anergie), was in gewissen Fällen die Behandlung sich 
als Ziel stecken muß. 


Országh, Oscar: Über Subfebrilität. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 


. Redner stellt 37° C im Munde und 37,3° Cim After als obere Grenze der Normal- 
temperatur beim ruhenden Menschen fest. Von wenig Ausnahmen abgesehen, können 
höhere Temperaturen entweder durch äußere Verhältnisse (z. B. die Luftwärme) oder 
unentdeckte, unausgesprochene und typische pathologische Zustände verursacht 
werden, welche das Reguliersystem in toto oder in seinen einzelnen zentralen oder peri- 
pheren Teilen funktionell stören. Subjektive Symptome können im subfebrilen Zu- 
stande fehlen. Die vorhandenen sind wenig charakteristisch und kommen teils bei 
febrilen, teils bei sonstigen chronischen und nervösen Erkrankungen zur Beobachtung. 
Die Subfebrilität kann von der normalen Temperatur noch am besten auf pharmako- 
therapeutischem Wege unterschieden werden. Die große Amplitude, das hohe Mini- 
mum und der Typus inversus leisten uns bei der Beurteilung Hilfe; ein Vergleich der 
an verschiedenen Körperteilen gewonnenen Messungsergebnisse, das Motilitätsfieber 
und die Untersuchung des Einflusses physikalischer Faktoren gibt keine verwertbaren 
Anhaltspunkte. Die prämenstruelle Erhöhung der Körperwärme ist nicht beweisend 
für Tuberkulose, und ist eher als ein Zeichen der erhöhten vasomotorischen Reizbarkeit 
aufzufassen. Zusammen mit Karafiath sah er am Krankennaaterial der III. ınternen 
Universitätsklinik zu Budapest außer Tuberkulose besonders bei Hysterie, Neurasthenie, 
Basedowscher Krankheit, Asthma nervosum, Lues und Ulcus ventriculi Temperatur- 
erhöhungen. Er schildert sodann dıeselben im Kindesalter, bei Konstitutionsanomalien, 
Störungen der inneren Sekretion, bei entzündlichen und septischen Erkrankungen. 
Bei Tuberkulose sind meist die Fälle des II. Generalisationsstadiums subfebril, doch 
können solche Temperaturerhöhungen auch im I. und III. Stadium vorkommen, beim 
letzteren besonders bei den nodösen und fibrösen Krankheitsformen. Die Hälfte der 
subfebrilen Patienten zeigt sich auch nach Ablauf von 10 Jahren tuberkulosefrei. Auf- 
fallend ist es, daB ungeachtet der an Infektionskrankheiten Leidenden die Subfebrilität 
meist an solchen Individuen (besonders nach Bewegungen) festzustellen war, bei denen 
Schwäche bestand, an Kindern, im Zusammenhang mıt konstitutionellen Veränderun- 
gen, bei sogenannter „endogener Nervosität“, bei ‚„degenerativer Anlage“, bei ‚„Defati- 
gation‘‘, Neurasthenie, Hysterie, Störungen der inneren Sekretion, bei Ulcus ventri- 
culi, d. h. in Zuständen, welche durch asthenische Symptome gekennzeichnet wurden. 
Es würde naheliegen, dıe Subfebrilität mit dem Epitheton: „asthenisch‘ zu bezeichnen. 
O. betont, daß die occulte Subfebrilität auch nichttuberkulös sein kann. Der Kranke 
mit geringen Temperaturerhöhungen und negativem Befund gehört nicht gleich in ein 
Sanatorium, ist aber sonst zu stärken und einer längeren Beobachtung zu unterwerfen. 
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Schill, Emerich: Der Zusammenhang zwischen Körpertemperatur- und Körper- 
gewichtsveränderungen. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Das Gewicht der einen konstanten Temperaturverlauf Zeigenden geht nicht parallel 
mit dem Fieber, akkommodiert sich manchmal bloß nach Monaten der Temperatur. 
Ist letztere im Begriff sıch zu verändern, so zeigt die Hälfte der Fälle schon Wochen 
vorher eine Änderung im Gewichte (vor der Deferveszenz Zunahme, vor dem Eintreten 
des Fiebers Abnahme). Dies entspricht den experimentellen Angaben, laut denen die 
das Fieber begleitende Erhöhung des Stoffwechsels in erster Reihe auf toxischen Ein- 
flüssen beruht und ist bloß in geringem Maße auf die Temperaturerhöhung zurück- 


zuführen. | 

Aussprache: Zoltán v. Dalmady lenkt die Aufmerksamkeit auf das „relative 
Fieber“ und auf solche Patienten,, die regelmäßig arbeiten und bei denen die evtl. Monate 
hindurch verabreichten täglichen Dosen von Pyramidon (0,40—0,60) den Gesundheitszustand 
günstig beeinflussen und die Wirkung stärkender Mittel erhöhen. — Nach den Erfahrungen 
Eugen Gergelys erweisen sich die Kranken mit positiver Pyramidonprobe im Laufe der 
Zeit als lungentuberkulös, während der Lungenbefund derjenigen mit positiver Opiumprobe 
selbst nach Jahren unbestimmt war. Im Falle der Negativität beider Proben kann noch die 
Erhöhung der Gaben ein positives Resultat liefern. — Nach Johann v. Bókay ist bei Be- 
urteilung der Subfebrilität besonders in der Kinderpraxis Vorsicht nötig, mit Rücksicht auf 
die Erfahrungen (Moro, Feer), daß stärkere Körperbewegung die Analtemperatur erheblich 
steigern kann, so daß die Grenzen der Subfebrilität sogar überschritten werden. — Julius 
Hollö erwähnt die orale Hyperthermie, welche eine Temperaturerhöhung, die bloß in der 
Mundhöhle meßbar ist, bedeutet. Als Grundlage der konstitutionellen Subfebrilität ist vielleicht 
der Infantilismus anzunehmen. — Oscar Orszägh betont in seiner Schlußrede, daß er die 
antipyretische Behandlung bloß dann für angemessen hält, wenn mit der Temperaturerhöhung 
sich unangenehme Begleitsymptome paaren und der Kranke in kein Sanatorium untergebracht 
werden kann. Eine cyclische Antipyrese ist auch zuweilen imstande, eine Besserung der Krank- 
heit hervorzurufen, da der Kranke unter günstigeren vegetativen Verhältnissen sich gegen- 
über den Krankheitserregern energischer wehren kann. Die Existenz einer oralen Hyper- 
thermie würde er nur nach weiteren Beobachtungen annehmen. Da eine Reizung des Sym- 
pathicus und der Schilddrüse in verschiedenen Infektionskrankheiten nachgewiesen wurde, 
mahnt er zur Vorsicht bezüglich der Auffassung der mit Narkoticis beeinflußbaren Temperatur- 
erhöhungen als einer sympathicotonischen Erscheinung. 

Holl6, Julius: Die Tuberkulose-Allergie in ihren Beziehungen zum klinischen 
Verlauf der Lungentuberkulose. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Die Anatomie der Lungenveränderungen reicht nicht zum Verständnis der Klinik 
der Prozesse aus, da bei der Ausgestaltung des Krankheitsbildes auch die Allergie ihr 
Wort redet. Der Begriff der Tuberkuloseallergie wird durch die Tuberkulinüberempfind- 
lichkeit nicht erschöpft. Eine sukzessive Veränderung der Tuberkuloseallergie bringt 
es mit sich, daß dıe Tuberkulose ähnlich wie dıe Syphilis, sich in Stadien gliedert, 
innerhalb deren der Organismus gegenüber dem Krankheitserreger verschiedene Reak- 
tionen aufweist. Es ändern sich: Lokalisation des Bacillus, seine Verbreitungswege im 
Körper, das Verhältnis der Erkrankung parenchymatöser Organe und ihrer Drüsen, 
sowie auch die Histologie der tuberkulösen Veränderungen. Bei Lungentuberkulose 
ist die Stadienunterscheidung besonders wichtig, da ein jedes Stadium seine charak- 
terietische Erkrankung in der Lunge besitzt. Eine solche Differenzierung probierte 
Grau zu schaffen. Diese Tendenz hat auch die Einteilung H.s in zwei Hauptgruppen 
für die chronischen gutartigen Tuberkuloseformen (isolierte Phthise und juvenile 
Lungentuberkulose). 

Aussprache: Oscar Orszägh hält eine strenge Abgrenzung zwischen generalisierter 
Tuberkulose und isolierter Phthise nicht für durchführbar, da nach seiner Ansicht auch zur 
generalisierten Form sich Phthise gesellen und andererseits der Phthise sich eine Generalisation 
anschließen kann, wie es neuerdings auch Liebermeister in seinem Buche zugibt. Er nimmt 
nicht als nachgewiesen an, daß die Pyramidonprobe bei der sog. juvenilen Tuberkulose negativ 
wäre, da nach seiner Ansicht die toxische Subfebrilität sowohl im primären Komplex wie im 
Laufe der Phthise mit Pyramidon beeinflußbar ist. Andererseits können wir aus geringen 
Hilusbefunden nicht darauf schließen, daß die nervösen Symptome oder die Subfebrilität 


allenfalls auf Tuberkulose zurückzuführen wären. Die Klassifizierung der Tuberkulose nach 
Petruschky, Liebermeister und besonders nach Ranke bildet einen wertvollen Fort- 
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schritt, doch berechtigt nichts zur grellen Zweiteilung der Tuberkulose. — Julius Holl6 
hebt in seinen Schlußworten hervor, daß die Liebermeistersche Ansicht, daß die tertiäre 
Tuberkulose oft einen Rückschlag in das sekundäre Stadium zeigen kann, auf die isolierte 
Phthise keinen Bezug hat, da Lieber meister sozusagen sämtliche histologisch charakterisierten 
Tuberkuloseformen in das tertiäre Stadium einreiht, so z. B. auch die miliare Tuberkulose; 
während er als Sekundärstadium bloß die verwischten, unsicheren Formen — die inflammato- 
rische Tuberkulose der französischen Schule — betrachtet. Pathologisch-anatomische und kli- 
nische Statistiken beweisen es zur Genüge, daß die tertiäre Phthise Rankes bloß sehr aus- 
nahmsweise oder nur im prämortalen Stadium nach Durchbruch der Allergie zu ernsteren 
hämatogenen Metastasen führt. 

Gáli, Géza (Gyula): Untersuchungen über den Einfluß des vegetativen Nerven- 
systems auf die Prognose der Phthise. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Auf Grund der klinisch-pharmakologischen Untersuchung des vegetativen Nerven- 
systems zahlreicher Lungenkranken kommt Gali zu der Schlußfolgerung, daB, obgleich 
oft auch sympathicotoniısche Kranke auf Pilocarpın und Atropin, vagotonische auf 
Adrenalin reagieren, dennoch die vorwiegend vagotonisch reagierenden Patienten von 
den übrigen zu unterscheiden sind und eine günstigere Prognose bieten. Insbesondere 
sind es die auf Pilocarpin mıt Lymphocytose reagierenden Fälle, welche das klinische 
Bild der produktiven Form der Phthise liefern und daher prognostisch günstiger gestellt 
sind. Die Erklärung dieser Tatsache findet er in der \ymphatischen Konstitution der 
Vagotonischen, von welcher es seit lange her bekannt ist, daß sie zur benignen Aus- 
gestaltung der Infektionsergebnisse führt. Bei der lymphatıschen Konstitution be- 
kommt infolge einer Hypoplasie des Adrenalinorganes der physiologische Antagonist 
des Adrenalins, das noch hypothetische Autonomin das Übergewicht, welches das Zen- 
trum des vegetativen Nervensystems wahrscheinlich beeinflußt, so daß ein erhöhter 
Tonus des Vagus sich entwickelt. 


Sebök, Löränd (Gyula): Der Wert des Neutralisationssymptoms bei der Lösung 
der Frage der Aktivität der Lungentuberkulose. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Vortr. untersuchte das Serum von 50 mit Tuberkulin nicht behandelten tuberkulösen 
Erwachsenen in bezug auf die von Löwenstein und Pickert entdeckte Tuberkulin- 
neutralisierende Wirkung. Er injizierte intracutan die Mischung von Serum und Tuber- 
kulin. Das Blutserum von 10 sicher an aktiver Tuberkulose leidenden Patienten 
neutralisierte die Wirkung des Tuberkulins; die klinische Beobachtung dieser Fälle 
zeigte, daß ihr Krankheitsverlauf ein sehr günstiger ist. Er stellte aus diesen Tat- 
sachen fest, daß 1. Die Neutralisation im Serum Tuberkulöser keinen inaktiven Prozeß 
bedeutet, 2. das Neutralisationssymptom das Resultat der erhöhten Wehrtätigkeit 
des Organismus ist und somit prognostisch günstig gedeutet werden kann. 


Farag6, Georg: Angaben zur Aktivität der Tuberkulose. Ungar. Tuberkulose- 
kongr. Sept. 1921. 

Vortr. weist nach, daß die wahrscheinlich gar nicht spezifische Wildbolz- Reak- 
tion zur Feststellung der Aktivität nicht dienlich ist. Statt der Gegenüberstellung 
von Aktivität und Inaktivität hälteer für besser, bei Phthise von Stadien mit oder ohne 
Symptome zu sprechen. Bei den als sekundäre Tuberkulose bezeichneten Formen ist 
eine Abgrenzung der zwei genannten Stadien zur Zeit noch undurchführbar. 


Ausprache: Franz Koväss (Szeged) plädiert für die Verwertung der klinischen 
Symptome bei der Bestimmung der Aktivität. Von denselben erwähnt er bloß einige, wie 
Kraemers paravertebrale Dämpfung, das Pottengersche Phänomen, die Intoxikations- 
symptome. Als Ergänzung dient — obgleich nicht unentbehrlich — die Tuberkulindiagnostik, 
deren Resultate im Gegensatz zur Meinung des Vortr., verwertbar sind. 

Benedict, Heinrich: Paratuberkulöse Symptome, metatuberkulöse pathologische 
Zustände. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Vortr. hält den Ausdruck ‚Paratuberkulose‘“ für verwerflich, will aber die Be- 
deutung paratuberkulöser Symptome anerkannt wissen. In der sekundären generalı- 
sierten und hyperergischen Tuberkulose besteht die Überempfindlichkeit auch gegen- 
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über anderen Noxen und den von denselben verursachten pathologischen Erscheinungen, 
so sind z. B. die Phlyktänen als paratuberkulös zu bezeichnen. Nach Besprechung der 
Veränderungen beim tuberkulösen Rheumatismus stellt er als wahrscheinlich hin, 
daß manche Krankheitsbilder der Interferenz von verschiedenen Krankheitserregern 
zuzuschreiben sind. Unter metatuberkulösen Zuständen versteht er die infolge einer 
tuberkulösen Infektion zustande gekommene Parenchymatrophie, Degeneration, 
Schwielenbildung, nachdem die Infektion selbst bereits erloschen eist, obgleich es 
vorkommt, daß an anderen Stellen des Organismus noch wahre tuberkulöse Verände- 
rungen bestehen. Dieselben bestimmen jedoch nicht mehr die Zukunft des Kranken. 
Manche Invaliditäten der späteren Jahrzehnte sowie manche Fälle eines verhältnis- 
mäßig frühen Ablebens rekrutieren sich aus der Reihe der Kranken dieser Gattung. 

Aussprache: Stefan Somogyi hebt hervor, daß Hollaender im Blute von Skrofu- 
lösen ein Sporozoon fand. Die Skrofulose war mittels intravenöser Injektionen von Kalium 
stibiatotartaricum heilbar. Die Erkrankung ist also die Folge einer Symbiose des Lympho- 
cytozoons mit der Tuberkulose anzusehen. 

Gergely, Eugen: Lungenerkrankungen traumatischen Ursprungs. Ungar. 
Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Gergely fand an einem großen Soldatenmaterial zahlreiche symptomlose Tuber- 
kulosen; ein Teil der Lungenprozesse mit traumatischer Anamnese war nichts anderes 
als symptomlose alte Tuberkulose, welche oft schon mit Rücksicht auf ihre Ausbreitung 
unmöglich mit der vor kurzem stattgefundenen Verletzung in Zusammenhang ge- 
bracht werden konnte. Von 17 war bloß in 3 Fällen ein traumatischer Ursprung der 
Tuberkulose mit mehr oder weniger Sicherheit anzunehmen. 

Gergely, Eugen: Magenerkrankungen bei Lungentuberkulösen. Ungar. Tuber- 
kulosekongr. Sept. 1921. 

Vortr. betont die Häufigkeit der An- und Subacidität nicht bloß bei den progredienten 
Fällen. Die numerische Bewertung des Aciditätswertes des Mageninhaltes hält er 
für übertrieben, da bei Individuen mit niedrigem Aciditätswert bereits durch be- 
scheidene Zunahme desselben Hyperaciditätssymptome zur Beobachtung kommen. 
In einer beträchtlichen Anzahl der Fälle liegt dem Magenleiden eine nervöse Anlage 
zugrunde. Die Klagen und die Abnahme des vagotonischen Patienten waren nicht zu 
beeinflussen. 

Aussprache: Franz Koväts (Szeged) weist auf die günstige Wirkung der In- 
jektion von 21/, cmm einer 20 proz. Calciumchloratlösung hin. 

Kentzler, Julius: Die Tuberkulintherapie. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Nach Ansicht des Vortr. ist die Tuberkulintherapie mindestens so hoch zu 
bewerten als andere antituberkulöse Behandlungsmethoden. In der unter seiner Leitung 
stehenden Fürsorgestelle zu Budapest konnte er 700 solcher Fälle verzeichnen, in 
denen mit Rücksicht auf die schlechten Lebensbedingungen das erreichte Resultat 
allein dem Tuberkulin zuzuschreiben war. Seine Statistik zeigt auf Grund einer Beob- 
achtung von 3 Jahren 24,14%, volle Heilung gegenüber 17,1%, Verschlimmerungen. 
Ungünstigere Resultate zeigten sich im allgemeinen zu Beginn der Tuberkulinbehand- 
lung, als er noch bei der Indikationsstellung weniger Vorsicht anwendete. Er sieht 
von der Anwendung des Tuberkulins ab bei negativ anergischen und hypergischen 
Fällen und im Zustande positiver Anergie und Hypergie. Ist Anhänger einer absoluten 
Individualisierung und fürchtet die Überempfindlichkeit wachzurufen. Der Zweck 
der Behandlung ist die Überleitung des Organismus in einen positiv anergischen Zu- 
stand, weshalb er eine immunbiologische Kontrolle des Körpers für wichtig erachtet 
und die Therapie durch mehrere Cyclen fortsetzt. Bei gehöriger Auswahl der Fälle 
ist auch ambulante Tuberkulinbehandlung zu empfehlen, zur Assanierung größerer 

'olksmassen ist aber das Vorgehen nach seiner Ansicht unzureichend. 

Koväts, Franz (Szeged): Die spezifische Behandlung in den verschiedenen 
Phasen der Tuberkulose. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Vortr. betont die große Wichtigkeit einer spezifischen Therapıe. Bereits bei der 
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Erscheinung der Intoxikationssymptome setzt er die Kur ein und gibt Spenglers 
T.-K., bis der Kranke symptomlos wird. Nachdem dies erreicht, behandelt er mit ATO. 
fort. Reagiert der Patient auf I.-K. nicht, so sind auch organische Veränderungen 
in den endokrinen Drüsen vorhanden. In diesen Fällen empfiehlt er ATO. 


Somogyi, Stefan: Die spezifische Behandlung der Tuberkulose auf Grand des 
Hollaenderschen prognostischen Indexes. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Die Daten des Indexes entsprechen dem klinischen Verlauf. Je stärker die Serum- 
reaktion, um so schwächer und kürzer die Cutanreaktion, was von großer prognostischer 
Bedeutung ist. 


Csépai, Carl: Erfahrungen mit dem Friedmannschen Miltel. Ungar. Tuber- 
kulosekongr. Sept. 1921. 

Bericht über 34 Fälle (Beobachtungsdauer 1—16 Monate). Schädigungen wurden 
nicht verzeichnet. In 4 Fällen erweichte sich die Impfstelle und brach durch. Fieber- 
reaktion zeigte sich 2mal. Nach seinen Erfahrungen ist das Friedmannsche Mittel 
bei Tuberkulose indifferent, die registrierten Besserungen und Verschlimmerungen 
hängen mit den teils bekannten, teils noch unbekannten Faktoren zusammen, welche 
den benignen bzw. malignen Verlauf der Tuberkulose bestimmen. 

Aussprache: Alexander Marberger führt der Versammlung 9 seiner 22 mit dem 
Friedmannschen Mittel behandelten Patienten vor (Lymphomata colli, Spondylitis cervi- 
calis, Caries, urogenitale Tuberkulose usw.). Verschlimmerung oder Schädigungen wurden nicht 
beobachtet. Die demonstrierten Fälle gaben Anlaß zur berechtigten Annahme einer spezifi- 
schen Wirkung des Mittels. — Géza Gáli (Gyula) empfiehlt als Richtschnur bei der Indika- 
tionsstellung der Tuberkulintherapie die Ran kesche Stadieneinteilung. Im I. und II. Stadium 
kann er die Tuberkulinbehandlung gutheißen, bei Phthise aber ist dieselbe bloß ausnahmsweise, 
mehr nur bei den Übergangsformen zu versuchen. Die Erwartungen bezüglich der Erfolge 
dürfen nicht übertrieben sein. Mit Tuberkulin kann die Volksseuche nicht bekämpft werden. 
Das Hauptgewicht ruht auf der speziellen Hygiene, welche von Staat und Gemeinde schwere 
Opfer fordert. Die Resultate Marbergers sind erklärlich, da sich dieselben auf chirurgische 
Tuberkulose beziehen. — Oscar Orszägh: Die Hollaendersche Methodik der Präcipitin- 
reaktion erwies sich laut den bisherigen Veröffentlichungen als völlig unzuverlässig. Die Fest- 
stellungen Somogyis widersprechen unseren Kenntnissen bezüglich der Cutanreaktion, in- 
dem die „Dauerreaktion‘ für einen benignen Lungenprozeß spricht. Er selbst befaßte sich 
mit dem Friedmannschen Mittel nicht, doch kamen unter seinen Kranken mehrere vor, 
bei denen die Impfungen sich nicht bewährten. — Julius Holl6 hält die Hollaendersche 
Reaktion für ein Wiederinslebenrufen der schon früher als wertlos erkannten Präcipitinreaktion, 
verbunden mit einer fehlerhaften Technik. — Stefan Somogyi führt die Serumreaktion 
auf die spezifische Wirkung des Tuberkulins zurück. Im Falle einer Dauerreaktion kann es 
vorkommen, daß das Serum des Kranken keine Antikörper aufweist. Er hält es für möglich, 
daß im Laufe einer Erhöhung des Antikörpertiters die Pirquetsche Reaktion schwächer wird. 
— Franz Koväts (Szeged) betont, daß bei der derzeitigen Lage des Landes, wo die sozialen 
Verhältnisse dermaßen brachliegen, die hygienisch-diätetische Behandlung unmöglich den 
Kern der Tuberkulosebehandlung darstellen kann. In den leichteren Fällen ist die spezifische 
Behandlung von absolutem Wert. Schwere Fälle sind ihr nicht zugänglich, höchstens die 
Verwendung des J.-K.’s kann versucht werden. 


Kuthy, D. O0.: Neuere Erfahrungen bei der künstlichen Pneumothoraxtherapie. 
Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Vorerst schildert er seine im Laufe der Zeit ausgebaute Technik. An dem Wasser- 
manometer des Forlanini- Saugman- Apparates müssen mindestens 6 cm hohe 
Schwankungen wahrgenommen werden, ehe der Gashahn geöffnet wird. Doch bleiben 
die intensiven Schwankungen im Falle von Synechien leicht aus. Zur Beurteilung dessen, 
ob die Nadelspitze richtig in der Pleuraliöhle liegt, wendet er seit Jahren einen kleinen 
Kunstgriff an, indem er die Inspiration des Kranken auf einfache Weise erschweren 
und dadurch die Saugwirkung der Brusthöhle steigern läßt, worauf gleich viel bedeuten- 
dere Schwankungen, im Falle des richtigen Liegens der Nadelspitze, eintreten. Nie 
erlebte er die geringste Unannehmlichkeit bei dieser künstlichen Hervorrufung der 
nötigen Manometerschwankungen. — Vortr. arbeitet mit weniger großen Gasmengen 
und trachtet auch die Zahl der Einblasungen womöglich zu reduzieren. An Fieber- 
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kurven zeigt er, daß oft schon bescheidene Gasquanten eine günstige Wirkung aus- 
üben. Dieses mehr schonende, mitigierte Vorgehen verlangt selbstredend einen weiteren 
Indikationskreis als die klassische Gasbehandlung. Es ist bei schweren, schon nicht ganz 
einseitigen Prozessen anwendbar und kann auch nötigenfalls bilateral ausgeführt werden. 
Er schildert 2 Fälle, in denen sich nach bilateralem Partialpneumothorax ein auf- 
fallend gutes Resultat zeigte. Auf diese Weise kann es gelingen selbst bei infausten, auf 
Medikamente bereits nicht gut reagierenden Kranken noch eine Besserung zu erzielen. 


Pekanovich, Stefan: Die Arbeitstherapie der Lungenkranken. Ungar. Tuber- 
kulosekongr. Sept. 1921. 

Die Kranken verlieren im Laufe der langen Sanatorium- und Krankenhausbe- 
handlung physisch und moralisch viel an Aktivitätsvermögen, was bei ihrer Rückkehr 
in die alltäglichen Verhältnisse schwer empfunden wird. Deshalb hält er es für nötig, 
daß die Anstaltspatienten nicht bloß aus Zerstreuung, sondern zur Erhaltung bzw. 
Erhöhung: ihrer Arbeitskraft auch mit systematisch dosiertem“ Arbeitenlassen be- 
handelt werden. Eine besondere Bedeutung kommt der Arbeitstherapie unter den 
jetzigen schweren Verhältnissen zu, wo wir auf jede arbeitsfähige Hand ernst ange- 
wiesen sind. Er mißt der Frage eine nationalökonomische Wichtigkeit bei und wünscht 
eine ausgedehntere Anwendung der Arbeitstherapie, insbesondere in unseren ein- 
heimischen Volkssanatorien, wo die Kranken mit ihrer Arbeit auch zur Aufrecht- 
erhaltung der Anstalten kräftig beitragen können. Vortr. schildert ausführlich die 
Indikationen und Kontraindikationen der Arbeitstherapie, betont die Notwendigkeit 
einer strengen Individualisierung, spricht über den Zusammenhang von Hämoptoö 
und körperlicher Arbeıt, verneint dıe Voraussetzung, daß eine richtig dosierte Muskel- 
arbeit Lungenblutung veranlassen könne, schildert seine Beobachtungen während und 
nach dem Kriege und kommt zum Schluß, daß nach systematischem Arbeiten seine 
Patienten sowohl objektiv als subjektiv erheblich gebessert wurden. Zum Schluß er- 
örtert er die Frage, ob das Arbeiten für Anstaltspatienten obligat oder freiwillig sein soll. 


Balla, Emerich (Debreczen): Erfahrungen bei mit Krysolgan. behandelten 
Empyema-Fällen. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 


Er spritzt in die Brusthöhle 5-20 cg in 20—-50 ccm Wasser gelöst nach völligem 
Ablassen des Eiters. Letzteres gelingt beim liegenden Kranken, wenn es sich nicht um 
ein Exsudatum saccatum handelt. Sollte dies der Fall sein, läßt er dıe eitrige Flüssig- 
keit bei sitzender Stellung des Patienten ab, wobei Lufteinblasung das Entleeren der 
Pleurahöhle fördert. Nach dem Einführen des Krysolgans erhöht sich die Temperatur, 
um dann lytisch zu sinken. Das Exsudat wird geruchlos und dünnflüssiger. Besonders 
vorteilhaft ist die Behandlung bei schwachen inoperablen Kranken. 

Aussprache: Josef N&mai hebt hervor, daß Krysolganinjektionen bei einzelnen 
schweren tuberkulösen Laryngitiden eine günstige Wendung hervorzubringen imstande waren, 

Polyäk, Ludwig v.: Behandlung der Kehlkopftuberkulose auf direktem Wege. 
Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Er konstruierte ein sehr handliches Operationsspeculum mit Autoskop, welches 
rasch einzuführen und zu entfernen ist, in alle Teile des Larynx gründlichen Einblick 
gewährt und mittels dessen bei weitem Gesichtsfeld dıe Instrumente gut anwendbar 
sind, so daß die Ausräumung und Kauterisation des Kehlkopfes besser gelingt als mit 
den bisher angewendeten Methoden. Als ein Vorteil muß hervorgehoben werden, 
daß das Vorgehen den Anforderungen der Massenbehandlung entspricht; ein Operateur 
ist damit imstande, im Laufe eines Vormittags 15—20 Kranke zu operieren. Seit zwei 
Jahren wurde seine Methodik an der Nasen-Kehlkopfabteilung des Neuen Sanct- 
Johannes-Spitals zu Budapest ın 63 Fällen angewendet. Davon standen 10 bloß kurze 
Zeit in Behandlung. Von den übrigen 53 scheint der Kehlkopf in 15 Fällen völlig ge- 
heilt zu sein. In 13 Fällen wurde das Resultat noch nach einem Jahre kontrolliert. 
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Kellermann, Emil: Behandlung der tuberkulösen Dysphagie auf direktem Wege. 
Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Bericht über die Resultate der chirurgischen Behandlung mit Hilfe des Polyák- 
schen Speculums für direkte Operation. Mit gründlicher Curettage und intensiver Gal- 
vanokaustik gelang es bei 24 von 35 dysphagischen Kranken die Schluckbeschwerden 
gänzlich und endgültig zu beseitigen. In 9 Fällen war der Erfolg vorübergehend und 
bloß in 2 Fällen war die Behandlung nutzlos. Das Verfahren steht hoch über den 
bisher üblichen Methoden. 

Huber, Rudolf: Behandlung der Tuberkulose des Auges mit Tuberkulin. 
Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Im Gegensatz zu den bisherigen Veröffentlichungen beobachtete H. keine spezi- 
fische Wirkung des Tuberkulins. Die Statistik der ohne Tuberkulin behandelten Fälle 
ist in ultima analysı nicht ungünstiger als die der mit Tuberkulin behandelten, sowohl 
was die Behandlungsdauer als auch das Ausbleiben der Rezidive anbelangt. 

Morelli, Gustav: Die Frage der mit der Tuberkulose in Zusammenhang ge- 
brachten nichttuberkulösen Mundsymptome. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Von der Caries circularis weist er auf Grund literarischer Daten und eigener Er- 
fahrungen nach, daß diese Erscheinung nicht mit der Tuberkulose, sondern mıt der 
englischen Krankheıt in Verbindung steht. Das Zahnfleıschphänomen von Fred e£ri- 
que- Thompson ist ein Zeichen des Fehlens des Antiskorbut-Vitamins und als solches 
mittels diätetischer Behandlung heilbar. 

Pollatschek, Elemer: Behandlung der Kehlkopftuberkulose mit Kohlenbogen- 
lampenlicht. Ungar. Tuberkulosekongr. Sept. 1921. 

Die besten Erfolge gab bisher die chirurgische Behandlung. Doch kann dieselbe 
nicht in allen Fällen ausgeführt werden. Das geschilderte Verfahren, welches in einer 
längeren Bestrahlung des ganzen Körpers mit Bogenlampen besteht, förderte ın sämt- 
lichen Fällen die Heilung der mit sonstigen Methoden simultan behandelten Larynx- 
tuberkulose. Ein Teil der behandelten Fälle heilte aus, ein größerer Teil besserte sich. 
Auf Grund seiner Erfahrungen empfiehlt Vortr. dieses Vorgehen den Sanatorien 

Aussprache: Josef N&mai bestätigt die Vortrefflichkeit des Polyäkschen Ver- 
fahrens. — Franz Kováts (Szeged) weist anschließend zum Vortrage Pollatscheks auf die 
Untersuchungen von Schanz hin, der die Wirkung des Sonnenlichtes auf das Endokrin- 
drüsensystem und auf die Serumalbumine nachwies. Er berührt die Frage, inwiefern die ver- - 
schiedenen Photokatalysatoren zum Zwecke der Lichttherapie verwendbar wären. — E mil 


Kellermann erwähnt in seinem Schlußwort, daß das Polyáksche Instrument ihm sogar 
in Fällen gute Dienste leistete, wo er mit dem Larynxspiegel nicht weiterkommen konnte. 


Szász, Emil: Beobachtungen während der Partigentherapie und theoretische 
Folgerungen. Tuberkulosekongr. Ungar. Ärzte, Budapest, 23. bis 24. IX. 1921. 

Die therapeutische Anfangsdose darf nur bei unzweifelhaft guter Prognose und 
bei guter Hautreaktivität dem Muchschen Intracutantiter entsprechend gewählt 
werden. Es ist zweckmäßiger, mit der schwächsten Dilution zu beginnen. In progre- 
diierenden Fällen können wir keine genügend kleine Dosis benützen; die Therapie ist 
zwecklos. Die Fieberreaktion ist in günstig verlaufenden Fällen eine allmähliche. 
Die Behauptung Altstädts aber, daß sie immer so verlaufe und daß jede plötzliche 
Erhebung auf eine von der Tuberkulose unabhängige Ursache zurückzuführen sei, 
ist unrichtig. In Fällen mit schwacher Reaktivität, schlechter Prognose, oder wenn 
der Immunitätszustand plötzlich gestört wurde, schen wir steile Temperaturreaktion. 
Die sanften Erhebungen in günstigen Fällen fallen sofort, wenn die Therapie aus- 
gesetzt, oder eine kleinere Partigendosis angewendet wird. Die steilen Erhebungen 
hingegen schwinden nur allmählich, auch wenn wir mit der Dosierung ganz aufhören. 
Auch dieses Verhalten deutet darauf hin, daß die steilen Erhebungen mit der unaus- 
reichenden Abwehrtätigkeit im Zusammenhange stehen. Auch in frischen Krankheits- 
fällen (im Sinne neuer Lokalisation), bei Exacerbationen, sind die Reaktionen steil; 
schon die frische Lokalisation, die Exacerbation deutet auf eine ungenügende Abwehr 
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hin. Es scheint ganz unlogisch nach solchen Erfahrungen die Fieberreaktion (die un- 
richtig auch zu den ‚‚allergischen‘‘ Reaktionen des Organismus gerechnet wird) mit 
dem Vermehren der humoralen Abwehrkräfte in Zusammenhang zu bringen. Außer 
der Temperatur ist das Körpergewicht ein besonders wertvoller Anhaltspunkt beim 
Leiten einer spezifischen Kur. Bei Abnahme des Körpergewichtes müssen wir mit der 
Therapie aufhören bzw. die Dosen reduzieren, noch bevor die Fieberreaktion 
eintritt; demgegenüber können wir trotz kleiner, auf die Gutartigkeit des Prozesses 
hindeutender, Temperaturerhöhung ruhig, wenn auch vorsichtig, die Dosis weiter 
steigern, wenn das Körpergewicht ständig im Steigen ist. Kühner dürfen wir vor- 
gehen in Fällen mit übermittelmäßiger Reaktivität, bei fibröser Potenz, chron. adhä- 
siven Pleuritiden mit hartnäckiger Subfebrilität. In solchen Fällen sind wir oft ge- 
zwungen, zum „stärker“ wirkenden Tuberkulin zu greifen. Die Partigentoleranz 
geht mit der guten Prognose und Stärke der Hautreaktivität parallel. 
Wie jede spezifische Kur ist auch die Partigentherapie in jedem Falle angezeigt, wenn 
die Reaktivität demselben gegenüber überhaupt zu steigern ist. Zu den wertvollsten 
die Therapie leitenden Symptomen sind die cellulären Reaktionserscheinungen während 
der Kur zu rechnen, indem sie anscheinend automatische, zweckmäßige, antikörper- 
erzeugende Zellenfunktion anzeigen, also unmittelbar das Eintreten einer Störung im 
immunbiologischen Gleichgewichte. Das sind die wiederaufflammenden Reak- 
tionen und die Lokalreaktionen. Die immunbiologischen Bedingungen beider 
Erscheinungen entsprechen vollkommen denen der Herdreaktion. Sie müssen also 
alle dieselbe auslösende Ursache und denselben Zweck haben. Die Entstehung des 
Herdes, der perifokalen Gewebsveränderung, kann keinen anderen Zweck haben, 
als die Bekämpfung der Infektion. Dieser Zellenkomplex ist der empfindlichste, der 
höchst allergische. Sobald die humoralen Abwehrkräfte, oder die an der Injektions- 
stelle momentan entstehenden das eingeführte Antigen nicht genügend abbauen 
können und die Reizstoffe mit dem Säftestrom bis an den Herd heranrücken können, 
entsteht die bekannte Herdreaktion. Die Dosis war zu groß. Durch die Intracutan- 
injektionen erzeugen wir künstlich empfindliche Hautstellen, deren Allergie die allge- 
meine Hautallergie weit übertrifft. Wir rufen in der Haut künstliche, und was von 
besonderer praktischer Wichtigkeit ist, sichtbare Herde hervor. Wenn diese auf- 
flackern, so ist es ein Zeichen, daß die eingeführten Reizstoffe bis an die fern gelegenen 
Herde in reaktiver Form ankommen. Diese Erscheinung ist ein Zeichen dessen, daß 
wir zu große Partigenmengen injizieren. Die Dosis muß reduziert werden. Die Lokal- 
reaktion kann auch als eine Überreizung der Injektionsstelle aufgefaßt werden. 
Besonders betont wird, daß beide Reaktionsformen nur bei guter Grundimmuni- 
tät, bei übermittelmäßiger Allergie auftreten. Nach dem Abklingen der wieder- 
aufflammenden Reaktionen ist eine erhöhte Hautreaktivität festzustellen. Nur an den 
Injektionsstellen des F- und N-Partigens flackern die Reaktionserscheinungen wieder 
auf. Bei Kranken mit absoluter Toleranz kommt das Aufflackern nie vor. Diese 
teleologische Auffassung aller cellulären Erscheinungen bewährt sich unbedingt in der 
Praxis und bei den Tuberkulosestudien des Vortragenden ist sie eine Arbeitshypothese, 
mit der er ohne Widerspruch auskommen kann. Bemerkenswert ist, daß Lymphome 
trotzsehr guter cellulärer Reaktivität dem Partigen gegenüber sehr empfindlich 
sind und daß die Lymphomherdreaktionen dieselben Bedingungen haben wie die 
wiederaufflammenden Reaktionen. Das klinische und immunbiologische Verhalten 
dieser Fälle läßt daran denken, daß die hyperplastischen Lymphome auch eine Art 
cellulärer, die relative Anergie kompensierender, Reaktionserscheinungen sind. 
Auch beim Bestehen der wiederaufflammenden Reaktionen verträgt der Kranke kein 
Partigen. Vielleicht sind viele, ohne spezifische Gewebsveränderung einhergehende 
Krankheitserscheinungen (Poncet) im sogenannten II. Stadium der Tuberkulose als 
automatisch kompensierende Erscheinungen aufzufassen. 
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Mitteilungen der Vereinigung der deutschen 
Lungenheilanstaltsärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 9. 


I. Technisches und Wissenschaftliches. 
Stadieneinteilung bei der Berichterstattung. 


Rückfragen über das Formular für die Statistik der Lungenheilanstalten geben 
mir Anlaß zu einigen erläuternden Bemerkungen, die besonders den Kollegen gelten, 
die nicht in Wiesbaden gewesen sind. 

Die Stadieneinteilung der Lungentuberkulose ist die Turban-Gerhardsche. 
Diese Einteilung hört bekanntlich da auf, wo der klinischen Heilung der Tuberkulose 
eine Grenze gezogen ist; während das I. und II. Stadium je geringe Ausdehnungen der 
Tuberkulose umfassen, begreift das III. Stadium alles, was über die schwere Erkrankung 
eines Lappens hinausgeht, also die Tuberkulose des 2., 3., 4. und 5. Lappens. Das 
III. Studium umfaßt daher Fälle, die klinisch außerordentlich verschieden sind. Um 
den Beweis zu erbringen, in welchem Umfang den Lungenheilanstalten gänzlich unge- 
eignete Fälle von Lungentuberkulose und sogar Endstadien der Tuberkulose über- 
wiesen werden, ist in dem Formular eine Unterteilung des III. Stadiums vorgenommen, 
indem das III. Stadium die Fälle besonders aufführt, die eine dauernde Besserung nach 
ihrer Ausdehnung zwar ausschließen, aber doch eine vorübergehende Besserung zulassen, 
während das Endstadium die unaufhaltsam fortschreitenden Fälle umfaßt. Dieselbe 
Einteilung ist beim Bacillenbefund, bei der Aufnahme und bei der Entlassung und bei 
den Tabellen über vorzeitige Entlassung, über die Kurerfolge und die Arbeitsfähigkeit 
sowie bei der gesamten Therapie der Lungentuberkulose beibehalten worden. Gerade 
bei diesen Tabellen erscheint es zur richtigen Beurteilung der Erfolge beim III. Stadium 
notwendig, das Material genauer zu differenzieren. 

Die Tab. XIII. und XIV sollen eine Unterscheidung des unvollständigen meist 
nur wenig wirksamen Pneumothorax und des kompletten oder annähernd kom- 
pletten, voll wirksamen Pneumothorax ermöglichen. 

Für die spezifische und chemo-therapeutische Behandlung und für die Bestrahlung 
sind mehrere Tabellen für verschiedene Methoden vorgesehen. Es wird im übrigen ge- 
beten, besondere therapeutische Erfahrungen auf Einlageblättern genau zu schildern; 
wir werden für diese eingehenderen Angaben ganz besonders dankbar sein. 

Das Tabellenwerk soll nach hoffentlich vollzähligem und pünktlichem Eingange 
der Einzelberichte nicht nur vereinigt, sondern auch kritisch gewertet werden, wobei 
auf Verschiedenheiten des Krankenmaterials der einzelnen Anstalten wie auf Verschie- 
denheiten in Behandlungserfolgen näher einzugehen sein wird. 

Das vorliegende Formular ist nicht als eine endgültige Fassung zu betrachten. Lie- 
gen erst Erfahrungen vor, so werden diese zweckmäßig einer Kommission vorgelegt, die 
über die endgültige Fassung beraten soll. Die Anwendung der neuen Einteilung der 
Lungentuberkulose ist sicherlich ebenso wünschenswert wie schwierig; sie konnte bisher 
keine Berücksichtigung finden, weil sie für 1921 noch kaum im Gebrauch war. Ihre 
Einführung für klinische Zwecke erscheint dringend wünschenswert, während die Ein- 
führung für statistische Zwecke noch eingehender Erwägungen bedarf. Ulrici. 


II. Soziales. 


Erwacht! Nachdem das „Sonnenlicht“ erloschen ist, werden die Lungenkranken 
Deutschlands durch eine neue Zeitschrift unter obigem Titel zum Handeln aufgerufen. 
Folgende Mitteilungen aus Nr. 2 geben immerhin zu denken. 
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Ortsgruppe Berlin. ...,„In der alten Heimstätte Buch für brustkranke Männer ver- 
stand die leitende Schwester nicht den Ton zu finden, der zum gedeihlichen Zusammenarbeiten 
mit dem Patientenausschuß (!) notwendig war. Dieses war wohl hauptsächlich der Grund, 
daß des öfteren Konflikte zwischen Patienten und Anstaltsleitung vorkamen, die bei einiger- 
maßen gutem Willen und Verständnis für die Lungenkranken (nicht auch „von seiten der 
Lungenkranken‘‘? L.) hätten vermieden werden können. Die Patienten stellten mehrmals 
den Antrag auf Entfernung der leitenden Schwester (!.. Nachdem ein weiteres. Zusammen- 
arbeiten (!) unmöglich war (!), wurde dem Antrag der Patienten stattgegeben (!) und die Ober- 
schwester zum 1.1V. 1921 durch eine andere Oberschwester ersetzt, ebenso der leitende Arzt (!!).““ 

„In Güterglück lagen die Verhältnisse ähnlich wie in Buch. Auch hier mußte der 
leitende Arzt zum 1. X. 1921 durch einen anderen Anstaltsarzt ersetzt werden (!!).“ 

Wir werden uns noch von der Vereinigung aus mit der Frage zu beschäftigen haben, 
daß Ärzte diese Zeitschrift, die in Nr. 4 in unglaublicher Weise gegen die Heilanstalten 
schimpft, durch Inserate unterstützen und daß ihr das Deutsche Zentralkomitee Auf- 


sätze abzudrucken ‚erlaubt‘. 


| III. Standesfragen. 
Facharzt für Lungenleiden. 


Hierüber bringen die „Fachärztlichen Mitteilungen“ (1. Jahrgang Nr. 3), Beilage 
zu den „Ärztlichen Mitteilungen“ (22. Jahrg., Nr. 42) einen längeren Beitrag. Dieser 
Facharzt soll anerkannt, der „Facharzt für innere Medizin‘‘ dagegen abgelehnt werden. 


IV. Die Vereinigung. 
Mitgliedschaft. 


Da gegen die in Nr. 7 und 8 des Nachrichtenblattes angemeldeten Kollegen Dr. Schulze- 
Tigges, Kesseler, Maendl, Schultz, Leichtweis, Kraus, Lindt, Poindecker, Hoff- 
mann, Schönle, Ninaus, Winkler, Prof. Holtei, Ladeok, Ortner kein Einspruch er- 
hoben worden ist, sind dieselben nun endgültig in die Vereinigung aufgenommen. 

Dr. Weickers Lungenheilstätten in Görbersdorf sind in eine Gesellschaft m. b. H. um: 
gewandelt worden. Dr. Steinmeyer hat die ärztliche Leitung des Sanatoriums Marienhaus 
und der Männerabteilung der Heilstätte Krankenheim; Dr. Warnecke die ärztliche Leitung 
der Frauenabteilung der Heilstätte Krankenheim und der Mittelstandsabteilung Villa Buchberg. 

Briefe an H. Sanitäterat Dr. Leber, früher Sanatorium Schwarzenberg b. Schömberg, 
kommen wieder zurück. Wer kann mir seine Adresse mitteilen ? Pischinger. 

Pneumothoraxnachfüllungen (vgl. S. 600). 

Dr. Wirth, Auguste-Viktoris-Heilstätte, Landeshut i. Schles. 

Dr. Klare, Scheidegg i. Allgäu. 


Stellenvermittlung. 


Nr. 77. 32jähriger Kollege, 1920 approb., 1 Jahr an innerer Klinik, !/, Jahr an Heilstätte 
tätig, sucht Stelle an Heilstätte, womöglich mit Gelegenheit, sich zu verheiraten. 

78. 28jähriger Kollege, 1920 approb., mehrere Jahre als Feldunterarzt tätig, mit sehr 
guten Zeugnissen, eeit Frühjahr 1921 lungenkrank geworden und seitdem in Behandlung, ist bis 
Frühjahr 1922 wieder für leichten Dienst dienstfähig und sucht entsprechende Stellung an 
Lungenbeilstätte mit Gelegenheit, etwas Kur zu machen. 

79. Mediziner im 8. Semester, in ungünstigen Vermögensverhältnissen, während des 
Krieges 1!, Jahr in Lazarett intern tätig, sucht Beschäftigung für Ferien in Heilanstalt. 

80. 26jährige, seit 1!/, Jahren lungenkranke Frau eines Kollegen, der aus den deutschen 
Kolonien SüdrußBlands vertrieben wurde und jetzt in äußerst ungünstigen Verhältnissen in einem 
Ort des Kreises Stendal lebt, sucht Aufnahme in Lungenheilstätte ganz frei oder zu ermäßigten 
Preisen. Aufnahmezeugnis von Professor Straub, Halle, kann vorgelegt werden. 

81. 37jähriger Kollege, Ende 1921 Examen gemacht, vorher längere Zeit in Heil- 
stätten tätig, leicht lungenkrank, dcch leistungsfähig, von Pischinger sehr empfohlen, 
sucht Stelle als Medizinalpraktikant in Heilstätte. | 

(Anfragen usw., wenn nicht anders angegeben, an Pischinger.) 


Gesellschaft deutscher Fürsorgeärzte. 


Voraussichtliches Programm der Jahresversammlung, die 2 Tage vor der des Deutschen 
Zentralkomitees in Stettin stattfinden soll. 
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1. Tag, 9 Uhr vormittags. 
1. Dr an mel: Begrüßungsansprache und Bericht über die Ziele des Vereins. Aus- 
sprache. 
2. Dr. Braeuning: Die Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose innerhalb der Woh- 
nung. 
3. Dr. Te kert: Die Verhütung der Ansteckung mit Tuberkulose. Erfahrungen aus einer 
ländlichen Fürsorgestelle. Aussprache zu 2 und 3. 
4. Besichtigung der Räume der Fürsorgestelle. 
Gemeinsames Mittagessen. 
Beginn der Nachmittagssitzung 3 Uhr. 
l. Dr. Harms: Die Gewinnung der praktischen Ärzte für die Arbeit der Fürsorgesteller. 
2; Redner noch nicht festgesetzt über dasselbe Thema wie Dr. Harms. Aussprache 


zu 1 und 2. 
3. Dr. Braeuning: Vorführung des Geschäftsbetriebes und der Arbeitsweise der Stettiner 
Fürsorgestelle.! 5 
2. Tag: 


Vormittags: Besichtigung des Tuberkulose-Krankenhauses Hohenkrug und der Genc- 
sungsheime in Hohenkrug mit entsprechenden Erläuterungen über Einrichtung, Zweck der 
Anstalt und ihr Zusammenarbeiten mit der Fürsorgestelle. 

Gemeinsames Mittagessen in Hohenkrug, dann gemeinsame Fahrt zur Versammlung des 
Zentralkomitees. 


V. Mitteilungen. 


'Ein Institut für Hochgebirgsphysiologie und Tuberkulose in Davos. 
In Davos ist auf Anregung und unter Führung der gesamten Ärzteschaft die Gründung 
eines Versuchsinstituts für Hochgebirgsphysiologie und Tuberkulose beschlossen worden. 
Die Aufgabe des Instituts soll es sein, auf Grund der von Professor Dorno in Davos 
angestellten bahnbrechenden Forschungen die Hochgebirgsphysiologie systematisch 
zu erfassen. Dazu kommen bakteriologische und geologische Studien zur weiteren Er- 
forschung der Tuberkulose. 





Der Betrieb der Heilstätten zu Beelitz, die 13 Millionen jährlichen Zuschuß er- 
forderten, ist gefährdet. Loslau hat aus politischen Gründen den Betrieb einstellen 
müssen. Die LVA. Berlin schloß ihre Tuberkulinstation Lichtenberg und die Für- 
sorgestelle Königsberg i. Pr. Hoppenbruch. Die wirtschaftliche Notlage der Heil- 
anstalten und Sanatorien zieht immer weitere Kreise. 


Wie die „Angestelltenversicherung“ (9. Jahrg., Nr. 11) im Auszuge aus dem Be- 
richte des Verwaltungsrates der Angestelltenversicherung mitteilt, wurde „nach wissen- 
schaftlicher Prüfung aller Unterlagen‘ der Ankauf des Sanatoriums Kreischa bei Dresden 
durch die R. f. A. beschlossen. 


VI. Fragen. 


Koranyisches Symptom: Fehlende Aufhellung der Spitzen im Röntgenschirme 
bei Husten (oder lautem Zählen). Brauer 49 (2), S. 188. 


Gasvergiftung. Nach einem Referate von Alexander in der Zeitschr. f. Tuber- 
kul. (34, 1) hat Sergent in der Rev. de la Tub. behauptet, daß Gasvergiftung keinen 
nachweislichen Einfluß auf die Entstehung der Tuberkulose habe. Kriegsteilnehmer 
widersprechen dem lebhaft. Ist diese Frage bei uns bearbeitet worden? Oder wer hat 
sonst wesentliche Erfahrung darüber ? 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 
6. 
Vber die Tuberkulose der Abdominalorgane. 


Von 
Dr. Hellmuth Deist, Stuttgart. 
Abgeschlossen Januar 1922. 


Über die Durchführung des Ergebnisberichtes schicke ich folgende Bemerkungen vor- 
aus. Von dem zur Besprechung stehenden Thema scheide ich die Tuberkulose der männ- 
lichen und weiblichen Geschlechtsorgane aus, da sie an sich schon ein scharf umrissenes 
Krankheitsgebiet verkörpern. In den Bericht bleibt die Nierentuberkulose einbezogen, 
die Tuberkulose der Blase wird nicht gesondert behandelt, da wir sie als sekundäre Infek- 
tion aufzufassen gewohnt sind. Das Wesentliche über sie ist in die Notizen über die 
Nierentuberkulose eingeflochten. Wirbelsäulenerkrankungen als allgemeine Knochen- 
tuberkulose habe ich fortgelassen. Die Therapie ist nicht berücksichtigt, da sonst der zur 
Verfügung stehende Raum um ein Vielfaches überschritten werden müßte. Ebenso habe 
ich von der Erwähnung bestimmter diagnostischer Maßnahmen wie z. B. der Wild- 
bolzschen und Urochromogenreaktion Abstand genommen, da sie ja auch praktisch 
mehr ins Lungengebiet fallen. Ich beginne mit der Tuberkulose von Zwerchfell, 
Milz, Leber, Pankreas, Nebenniere, um mit der des Bauchfells, von Magen und Darm 
und Niere zu schließen. 

Bei Besprechung der Tuberkulose des Zwerchfells an dieser Stelle scheidet zu- 
nächst alles aus, was in Verbindung mit einer Erkrankung oberhalb des Zwerchfells 
steht. Es kommen also Mitbeteiligung des Zwerchfells bei abdominellen Erkrankungen 
und der subphrenische Abszess in Frage. Die estere ist fast bei allen in der näheren 
oder weiteren Umgebung des Zwerchfells lokalisierten abdominellen Erkrankungen vor- 
handen und äußerst sich in Änderung seiner Funktion (herabgesetzte Beweglichkeit, 
Hochstand, ein- oder doppelseitig). Die röntgenologische Erkennung, ganz besonders 
die Durchleuchtung vor dem Schirm in verschiedenen Strahlengängen ist hier maß- 
gebend. Darüber verbreitet sich eine Arbeit von Förster. Er konnte bei an sich un- 
klaren Fällen (Fieber und geringe Leibschmerzen, später erkannt als Bauchfelltuber- 
kulose oder Paranephritis) zweierlei beobachten, 1. einen ein- oder beiderseitigen 
Zwerchfellhochstand und 2., was wichtiger ist, eine mangelhafte Verschieblichkeit eines 
oder beider Zwerchfelle. Er bezieht diese Bewegungsanomalie auf erhöhten abdominellen 
Innendruck. Bei dorsoventraler Durchleuchtung erscheinen die Zwerchfelle hochge- 
drängt und abgeflacht und die Sinus phrenico-costales verödet, während man im schrä- 
gen Durchmesser feststellen kann, daB die letzteren frei sind. Es handelte sich meist 
um Frühfälle von Bauchfelltuberkulose. Ein weiterer Grund für die Zwerchfellanomali- 
tät liegt in einem willkürlichen Schonen des Zwerchfells zur Vermeidung von Schmerzen 
bei den respiratorischen Bewegungen der Bauchorgane und infolge per continui- 
tatem entstandener entzündlicher Vorgänge am Zwerchfell selbst. Das Wichtigste ist 
bei dieser Beobachtung von Förster, daß nach Abklingen der klinischen Erscheinungen 
die Zwerchfellstörungen wieder dem normalen Verhalten Platz machten. Im selben 
Sinne sind Bemerkungen von Löper zu verwerten, der Schmerzen von Interkostal- 
typus neben Atembeschwerden und etwas Husten durch eine tuberkulöse Perinephritis 
erklärt wissen will. Er beobachtete röntgenologisch ein Verstrichensein des Sinus und 
eime Begrenzung in der Zwerchfellbewegung. Daß das Zwerchfell nicht selten die Ver: 
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mittlung des Übergreifens einer Tuberkulose von den Brust- zu den Bauchorganen und 
umgekehrt übernimmt, ist bekannt. Eine solche Beobachtung teilt Dubaucher 
mit. Hier hat sich eine tuberkulöse Adenomediastinitis durch das Zwerchfell hindurch 
auf die Bauchorgane ausgebreitet. Eine Tuberkulose von Lunge und Pleura kam erst 
sekundär hinzu. Ä 

Beim subphrenischen Absceß kann der betreffende Zwerchfellschatten abnorm hoch- 
stehen und seine respiratorische Verschieblichkeit völlig aufgehoben sein (Brugsch- 
Schittenhelm). Er kann neben der Tuberkulose noch viele andere Ursachen haben. 
In seinem Eiter findet man z. B. auch Paratyphusbacillen. Zu seiner Diagnose macht 
Jakobäus bei ähnlichen Beobachtungen wie Aschard den Vorschlag, in unklaren 
Fällen bei Dämpfungen, die gut auch noch auf Erkrankungen oberhalb des Zwerch- 
fells (abgesacktes Empyem z. B.) bezogen werden können, im Anschluß an die Punktion 
entweder die Thorakoskopie auszuführen oder nach Ablassen des Eiters Luft einzu- 
blasen. Aus der röntgenologisch feststellbaren Lage der entstandenen Luftblase ist 
eine Entscheidung möglich, ob der Eiter über oder unter dem Zwerchfell saß. Eine ähn- 
liche Verwendung kann vielleicht das Pneumoperitoneum finden. Von der Röntgenauf- 
nahme und Durchleuchtung vor der Punktion mit Lufteinblasung bekommt man meist 
nur die Auskunft eines relativen Hochstandes oder einer schlechten Verschieblichkeit des 
Zwerchfells. Einzelne Bemerkungen über die Tuberkulose des Zwerchfells finden sich 
noch bei der Besprechung der Tuberkulose von Magen und Darm. 

Die bei akuten und chronischen Miliartuberkulosen stets vorhandene Miliartuber- 
kulose der Milz können wir hier ebenso wie die später nicht zu erwähnende Beteiligung 
von Leber, Bauchfell und Darm bei allgemeiner Miliartuberkulose übergehen. Bei der 
Tuberkulose der Milz interessiert es an dieser Stelle vor allem, daß es mit Sicherheit 
als selbständige Krankheit eine isolierte Tuberkulose der Milz gibt, die verschiedene Er- 
scheinungsformen annehmen kann. Man findet im allgemeinen bei ihr einen Milztumor 
und ab und zu Ascites. Die Veränderungen des Blutstatus sind uncharakteristisch, so 
. daß schon im Hinblick auf die große Zahl von verschiedenen Milztumoren eine sichere 
Diagnose kaum möglich ist. Über isolierte Milztuberkulose berichten Nötzel und Bu- 
falini. Der eine Fall von Nötzel verlief so symptomlos, daß er nur anläßlich .eines 
Traumas erkannt wurde. Bei einem im Bergwerk Verunglückten mit Verdacht der 
Milzruptur wurde durch die 14 Stunden nach dem Unfall vorgenommene Laparotomie 
neben einer Pankreasruptur wegen der tatsächlich vorhandenen Milzruptur die Ent- 
fernung der Milz ausgeführt. Der Pathologe stellte makroskopisch und mikroskopisch 
Milztuberkulose fest (konfluierte Tuberkulose um einen zentralverkästen Herd mit 
Bindegewebskapsel). Daß der Mann nach 7 Jahren vollkommen gesund war, spricht 
nachdrücklich für das Bestehen einer isolierten primären Tuberkulose. Ähnlich bei 
Bufalini. Entfernung eines enormen Milztumors, der vor der Operation als Banti 
angesprochen wurde sich aber als Tuberkulose erwies. Hier nach einem Jahr Schwel- 
lung der Halslymphdrüsen, die auch operativ beseitigt wurden. Seitdem vollkommene 
Gesundheit, kein weiterer Herd. Also auch hier ein relatives isoliertes Vorkommen der 
Milztuberkulose. Es ist an sich nicht leicht verständlich, weil gerade bei der Milz der 
Gedanke an die unbeschränkte hämatogene Ausbreitungsmöglichkeit so nahe liegt. 
Bufalini, der den Gedankengängen von Banti nahe steht, beschreibt pathologisch- 
anatomisch die primäre Miliartuberkulose der Milz als käsige, miliare und nekrotische 
Tuberkulose. Er bezeichnet die miliare Form als sehr selten. Über eine andere 
Form von tuberkulöser Erkrankung der Milz berichtet Crouzon. Hier fand sich bei 
einem an Lungentuberkulose Gestorbenen eine nicht follikuläre Tuberkulose der Milz, 
und zwar eine kleinapfelgroße Geschwulst im Milzgewebe aus Epitheloidzellen mit aus- 
gedehnter Sklerosierung. Riesenzellen, Verkäsung, entzündliche Gefäßveränderungen 
fehlten. Crouzon stellte die Diagnose auf ein Tuberkulom der Milz. Die Fälle von 
Nötzel und Bufalini sprechen ohne weiteres dafür, daß als Behandlung der Milz- 
tuberkulose, vorausgesetzt, daß die Diagnose einer solchen möglich ist, nur die Splenekto- 
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mie in Frage kommen kann. Gegen diese an sich ja nur akademischen Überlegungen 
sprechen einige zwar nur mit Vorsicht aufzunehmende, ‚aber doch wiederzugebende 
Mitteilungen aus der Literatur. Moreau. sah bei einem infolge Kriegsverletzung Ent- 
milzten etwa nach einem Jahr die Entwicklung einer Tuberkulose beider Nebenhoden. 
Moreau glaubt, daß infolge der Entmilzung der Befund der von ihm festgestellten 
Hypoglobulie der Roten und der Leukocytose zu erklären sei. Der damit entstandene 
Lymphatismus habe eine Disposition für die neue bakterielle Erkrankung geschaffen. 
In dasselbe Gebiet vereinzelter hämatologischer Beobachtungen fällt eine Mitteilung 
von Köttlitz. Die primäre Milztuberkulose zeichnete sich, abgesehen von Milztumor, 
zunächst durch eine leichte uncharakteristische Anämie aus, die später in eine Poly- 
globulie überging. Subjektiv: Kurzatmigkeit, Schmerzen in der linken Bauchgegend. 
Objektiv: Cyanose, schmerzhafter ziemlich großer Milztumor und Albuminurie. 
Im Verlauf schnellen die Roten von 2,9 Millionen auf 5,9 Millionen hinauf. Mäßige Leuko- 
cytose und Hämoglobingehalt von 40—55%,. Über Blutungen in Milztuberkeln, die mit 
dem eigenartigen anatomischen Bau des Milzgefäßsystems in Zusammenhang stehen 
(in anderen Organen kommen sie nicht vor), berichtet Heitzmann. Es handelt sich 
dabei um meist zentral gelegene mikroskopisch sichtbare Blutansammlungen bei akuter 
Miliartuberkulose in fast allen Tuberkeln der Milz. Die jüngsten Tuberkel sind von 
einem engmaschigen, stark mit Blut gefüllten Capillarnetz durchsetzt. Bei der Umwand- 
lung von Capillarendothelien in die Epitheloidzellen der Milztuberkulose und der da- 
durch bedingten lokalen Kreislaufstörung kommt es zu diesen Blutungen im Zentrum 
der Milztuberkel. 

Bei der Leber interessierte als isolierte tuberkulöse Erkrankung die isolierte Miliar- 
tuberkulose der Leber und die mit Lebertumor einhergehende, großknotige Form der 
Lebertuberkulose. Bei der letzteren, bei der die Auseinandeı haltung gegen bösartige 
Geschwülste nicht leicht ist, erhebt sich die wohl noch nicht als endgültig geklärt zu 
bezeichnende Streitfrage, ob bei dieser Form eine Kombination mit der Lebercirrhose 
denkbar ist, oder aber nicht überhaupt bei der Lebereirrhose eine tuberkulöse Ätiologie 
im Vordergrund steht (Deycke, Liebermeister). Die Gründe dafür, daß isolierte 
bacilläre Erkrankungen der Leber vorkommen können, sind naheliegend. Die Leber 
besitzt sicherlich auch für Bacillen gültige filtrierende Eigenschaften. Tuberkelbacillen, 
die mit dem Pfortaderblut in die Leber gelangen, können dort in großen Mengen durch 
Filtration zurückgehalten werden. Die Pfortader scheint mit oder ohne Bestehen von 
spezifischen Darmgeschwüren von dort her Bacillen aufzunehmen und der Leber zuzu- 
führen. Über isolierte Miliartuberkulose der Leber, die auch autoptisch nachgewiesen 
werden konnte, berichtet Glans. In der klinischen Diagnose war nicht daran gedacht 
worden, wie ja überhaupt die Feststellung einer Lebertuberkulose intra vitam möglichst 
skeptisch gehandhabt werden muß und nur als unsicher bezeichnet werden kann. Die 
Erklärung der Lebertuberkulose in dem Fall von Glans wurde in einer chronischen 
käsigen Pankreastuberkulose mit Beteiligung der Vena lienalis, die dann die Infektion 
der Leber hervorrief, gefunden. Ähnlich liegt ein auch nur autoptisch geklärter Fall 
von Massini. Klinisch: Unter schweren Allgemeinerscheinungen und hohem Fieber 
Gelenkrheumatismus, Otitis media, Pleuritis, Lungenödem, leichter Lebertumor, ohne 
Ikterus. Neben der Miliartuberkulose der Leber fand man noch eine ausgeheilte Lungen- 
tuberkulose und chronische Tuberkulose der Bronchial-, Hals- und Portaldıüsen und der 
Milz. Die Frage, wie die obengenannten sekundären Krankheitszeichen als Folgen der 
tuberkulösen Infektion entstanden sind, bleibt offen. Jedenfalls rechnet der Autor 
damit und nimmt an, daß einzelne Bacillen das Filter der Leber passiert haben. Brütt 
hat 3 Fälle der geschwulstartigen großknotigen Lebertuberkulose gesehen. Sie ist sehr 
selten und als eine primäre Konglomerattuberkulose der Leber zu bezeichnen. Die 
Diffetenzialdiagnose zur Lues hin ist wichtig. Die Frage, ob die großknotige Leber- 
tuberkulose in Kombination mit Lebercirrhose ganz unter deren Bild oder als tuber- 
kulöse Lebercirrhose auftreten kann, steht im Vordergrund des Interesses. Culp be- 
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richtet über einen Fall, den er als eine großknotige Lebertuberkulose in Kombination 
mit Lebercirrhose anspricht. Der vorhandene erhebliche Lebertumor war durch sehr 
starke Bindegewebswucherungen zu erklären. Im Gegensatz zur allgemeinen Anschau- 
ung denkt Culp an eine Iymphogene Infektion und stützt seine Ansicht durch Beob- 
achtung an Negerphthisen. Eine hämatogene Infektion glaubt er ausschließen zu können, 
weil bei seinen Fällen kein anderer größerer oder überhaupt kein sonstiger tuberkulöser 
Herd im Körper zu finden sei. Den in seinem Fall vorhandenen Lebertumor lehnt er als 
tuberkulöse Cirrhose ab. Wie schon oben erwähnt, sind deutsche Forscher wie Deycke 
und Liebermeister der Überzeugung, daß es eine ausgebreitete Lebercirrhose tuber- 
kulösen Ursprungs gibt. Andere besonders französische Autoren (Legry) lehnen diesen 
Standpunkt ab und mahnen überhaupt bei der Diagnosenstellung einer tuberkulösen 
Lebererkrankung zur Vorsicht. Sie machen darauf aufmerksam, daß nie das gleichzeitige 
Bestehen einer Lungentuberkulose an sich die Annahme einer spezifischen Leber- 
erkrankung stützt. In der Literatur finden sich Fälle von wahrscheinlicher und sicherer 
tuberkulöser Lebercirrhose. Höjer beschreibt einen Fall von wahrscheinlicher tuber- 
kulöser Lebercirrhose bei einem 3jährigen Mädchen. Klinisch: negativer Wassermann, 
uncharakteristischer Blutbefund, Lebertumor, Bronchialdrüsentuberkulose, sehr starker 
Pirquet, Abmagerung, Zunahme des Bauchumfangs, geringer Ikterus und subfebrile 
Temperatur. Kirsch legt bei der Annahme einer tuberkulösen Lebercirrhose, für deren 
Anerkennung er auf Grund eigener Untersuchungen eintritt, auf die genaue histologische 
Analyse besonderen Wert. Er findet das typische Bild der Laennecschen Cirrhose. 
Charakteristisch ist die Bildung eines ganz diffusen tuberkulösen Granulationsgewebes 
mit eingelagerten in das umgebende entzündliche Gewebe fließend übergehenden Tuber- 
keln. Deycke hat eine Tuberkulose des Gallenblase gesehen, die unter dem Bild der 
Gallenblasenentzündung mit Steinbildung verlief. Erst bei der Operation fand man 
tuberkulöse Veränderungen in der Wand mit einem Cholesterinstein. Hierher gehört 
auch schn eine Feststellung von Marchisotti. Man kann in der Galle von getöteten 
tuberkulösen Rindern durch den Tierversuch leicht Tuberkelbacillen nachweisen. Gleich- 
zeitig ist stets eine tuberkulöse Erkrankung der Leber vorhanden. Der Hinweis auf die 
Gefahr dieser Art Bacillenausscheidung (verunreinigte Milch und Wäsche von Kranken) 
ist sicher berechtigt. Schließlich berichtet Bonnefoy über den Befund von Tuberkel- 
bacillen in einem Amöbenabsceß der Leber. 

Über Tuberkulose des Pankreas, die außerordentlich selten ist, wurde schon an 
Hand des Falles von Glans berichtet. Wie in diesem Falle handelt es sich dabei meist 
um geschwulstartige tuberkulöse Herde mit Neigung zum Zerfall und zur Einschmel- 
zung. Eine Diagnose der spezifischen Art der Erkrankungen ist intra vitam wohl nie 
möglich. Der Verlauf ist meist schlecht, da es bald zu hämatogenen Metastasen kommt. 
In der Tuberkuloseliteratur von Frankreich findet sich bei Sallis eine genaue mit 
Literaturangabe verbundene Studie der Pankreastuberkulose. 

Die Verlaufsart der Nebennierentuberkulose unter dem Bild der Addison- 
schen Krankheit ist nicht an das geringste Schema gebunden. Jede Sicherheit der 
Diagnose fehlt. Es gibt Fälle, die als Addison ganz rapid verlaufen und solche, bei denen 
man erst bei der Sektion, die aus ganz anderem Grund erfolgt, eine tuberkulöse Neben- 
nierenerkrankung entdeckt. Bei Tuberkulose haben die Nebennieren einen niedrigeren 
Cholesteringehalt als bei anderen Krankheiten. Die Hypotension bei Tuberkulose ist 
nicht immer auf Nebenniereninsuffizienz sondern eher auf direkte toxische Gefäßwir- 
kung zu beziehen (Lsroche, Porak). Das wenig Typische des Verlaufs der Neben- 
nierentuberkulose illustrieren zwei Fälle. 1. Schneller Verlauf von weniger als 4 Wochen. 
Seit Beginn der frischen Symptome bis zum Tod keine Zeichen von Addison trotz der 
autoptisch vorhandenen völligen Verkäsung beider Nebennieren. Hier wird der Ver- 
lauf mit einer Thymuspersistenz in Zusammenhang gebracht. Subjektiv: im 
Vordergrund heftige krampfartige Schmerzen (Mann). 2. 26jähriger Arbeiter mit aus- 
gedehnter Nebennierentuberkulose, bis 8 Tage vor seinem Tod symptomfrei und 
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praktisch gesund. In den letzten Lebenstagen das typische Symptomenbild des 
Addison (Montard). 

Bei der Besprechung der Tuberkulose des Bauchfells, die naturgemäß vieles 
mit dem Darm gemeinsam hat, läßt es sich nicht vermeiden, daß entweder manches 
doppelt gesagt wird, oder das eine an anderer Stelle und umgekehrt zu suchen ist. Ab- 
gesehen von der miliaren Aussaat kennt man eine knotige trockne, eine fibrinöse und eine 
exsudative Tuberkulose des Bauchfells. Die erste Form steht beim Menschen am meisten 
mit der Perlsucht des Rindes in Zusammenhang. Perlsuchtartige Bauchfelltuberkulose 
des Menschen hat Deycke in größerer Zahl in der Türkei gesehen. Bei Kindern in 
Europa kann man bei 51%, Abdominaldrüsentuberkulose den bovinen Typus finden 
(Deist). Während auf der einen Seite (Melchior) die relative Seltenheit der tuberku- 
lösen Peritonitis: 0,8%, bei 42—72 Leichenuntersuchungen betont wird, stehen andere 
(J psen) auf dem entgegengesetzten Standpunkt. Über die Pathogenese besteht keine 
Einigkeit. Daß die Infektion meist per continuitatem übermittelt wird, ist die Ansicht 
vieler. Von wo sie aber ausgeht, darüber bestehen gegenteilige Ansichten. Melchior 
glaubt, daß die Infektion bei Kindern vom Darm und den Mesenterialdrüsen, bei Frauen 
von den inneren Genitalien und bei Männern von tuberkulöser Pleuritis ausgehe. Jpsen 
hält bei beiden Geschlechtern und bei den Kindern den Darm für den Ausgangspunkt 
und die Genitaltuberkulose der Frau für eine sekundäre Infektion von der Peritonitis 
aus. Von den Ausgangsformen der Peritonitis — nebenbei bemerkt, kann die Peritonitis 
von selbst ausheilen — interessieren die fibrinösen und exsudativen Formen, die ersteren 
vor allem. Die trockene geht häufig in die Bildung von Zuckergußorganen über. Die 
exsudative Form verläuft oft prognostisch recht günstig. Ihre Verlaufsart wird von 
Raczkowski mit einer tuberkulösen Pleuritis in Vergleich gesetzt. Die fibrinöse Form 
der Bauchfelltuberkulose mit ihrem oft unentwirrbaren Knäuel von Verwachsungen 
führt vorzugsweise zu relativem, bzw. absolutem Darmverschluß. Bei der Diagnose 
ist das Mißverhältnis zwischen schlechtem Allgemeinbefinden, ausgesprochenem Krank- 
heitsgefühl und geringem nachweisbaren Untersuchungsbefund zu bedenken. Im Vorder- 
grund steht neben dem Meteorismus und dem möglichen Ascites die Frage des kom- 
pletten oder inkompletten Darmverschlusses. Bei allen tuberkulösen Peritonitiden 
kommt es zu irgendeiner Zeit einmal dazu. Diese Stauungen treten gewöhnlich im unter- 
sten Ileum, Coecum und Mastdarm auf. Es bestehen dabei mitunter kolikartige Schmer- 
zen im rechten Unterbauch. Eine französische chirurgische Arbeit (Aimes) beschäftigt 
sich eingehender mit dieser Frage. Der Autor hat zu diesem Zweck 64 Fälle aus der 
Literatur zusammengetragen. Der Darmverschluß trat besonders bei Kindern und 
jugendlichen Erwachsenen auf. Ätiologisch kamen (bei der spezifischen Peritonitis) 
in Betracht: Verwachsungen und Verklebungen der Darmschlingen mit Darmab- 
knickung und Lähmung, Torsion des Mesenteriums, Darmverengerung und Kompres- 
sion durch verkäste Drüsen, Invagination durch Verklebung. Der Darmverschluß 
kann die Krankheit als erstes Symptom nach außen hin einleiten. Die Entwicklung 
kann chronisch und ganz stürmisch sein. Eine tuberkulöse Bauchfellentzündung in der 
Anamnese wird bei nur irgend verdächtigen Beschwerden die Aufmerksamkeit immer auf 
einen möglichen Darmverschluß tuberkulöser Ätiologie hinlenken müssen. Bei tuber- 
kulöser Beckenperitonitis beim Mann kann man nach Duvergey nicht selten bei rek- 
taler Untersuchung einen auf relativem Darmverschluß beruhenden Tumor im Becken 
tasten, was nicht selten den Grund für eine Fehldiagnose abgibt. Latente tuberkulöse 
Peritonitiden verlaufen häufig gänzlich uncharakteristisch. Neben leichter Temperatur- 
steigerung besteht oft nur Anämie und Mononukleose. Fehldiagnosen sind häufig. 
Joultrain nennt als sehr häufige Darmstörungen, Darmkatarrh. Schwer auseinander- 
zuhalten ist oft die Differenzialdiagnose zur Appendicitis. Iselin berichtet über dies- 
bezügliche 8 Fälle. Die vermeintlichen Blinddarmentzündungen erwiesen sich als Perito- 
nitiden infolge Durchbruchs verkäster Mesenterialdrüsen im Bereich der Arteria ileo- 
colica. Die Symptome sind in diesen Fällen auch vollkommen gleich, da das führende 
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Symptom, die peritoneale Reizung, bei beiden gleich ist. Ähnliche Beobachtungen bei 
Keppler und Cotte. Die Mesenterialdrüsentuberkulose gerade bietet ganz besonders 
große diagnostische Schwierigkeiten. Mätyäs hat Verwechslungen mit retroperitonea- 
len Tumoren, Cysten, Nierentumoren, Pankreastumoren, gynäkologischen Erkrankun- 
gen und Echynokokkus gesehen. Bezüglich des letzteren teilt Le Nouene folgendes mit. 
Rupturiert eine Leber- oder Milzechinokokkuscyste, so kommt es zu einer Echinokok- 
kenaussaat auf dem Bauchfell mit mäßigem Ascites. Diese Granulationen auf dem 
Bauchfell können Tuberkel vortäuschen, besondere da auch häufig der Echinokokkus 
zunächst sehr wenig charakteristisch verläuft. Deycke macht bei der Entscheidung 
der Differenzialdiagnose zwischen Lebercirrhose mit Ascites und Bauchfelltuberkulose 
mit Ascites auf ein wichtiges Unterscheidungsmittel aufmerksam. Bei der Lebercirrhose 
enthält der Urin meist Urobilin, bei der Bauchfelltuberkulose dagegen Indikan und 
andere Ätherschwefelsäuren in vermehrter Menge. Zwei Einzelbeobachtungen seien 
noch angeführt. Marinescu fand bei einer 30 Jahre alten Frau, die an fibrös-adhäsiv- 
tuberkulöser Peritonitis in der Nähe des Mesenteriumansatzes litt, eine Menge von reis- 
artigen Körnern, wie man sie gelegentlich bei tuberkulöser Synovitis antrifft. Martin 
Du Pau berichtet über ein Mesenterialtuberkulom bei einem 8jährigen Knaben, 
9 :14 cm groß, operative Entfernung. 

Magenstörungen sind bei Lungen- und anderen Tuberkulosen sehr häufig. Sie 
beruhen meist nicht auf einer Organerkrankung, sondern sind durch toxische 
Einflüsse zu erklären. Wir haben uns hier nur mit der ausgesprochenen Or- 
gantuberkulose zu beschäftigen. Die Tuberkulose des Magens ist sehr selten. 
Eiselsberg fand bei 258 Mageroperationen nur zweimal Magentuberkulose, 
Glaubitt bei 12528 Sektionen 47 und Melchior unter 1459 Sektionen 
6 tuberkulöse Magengeschwüre (Rother). Man kennt bei der Magentuberkulose drei 
Erscheinungsformen: die am meisten vertretene geschwürige, die hypertrophisch-indu- 
rierende und die fibröse. Nach Virchow ist die Ansiedlung der Tuberkulose im Magen 
-weitgehend an das Vorhandensein von Follikeln gebunden. Sie siedelt sich daher meist 
in der Nähe des Pylorus, der reichlicher mit Folikeln besetzt ist, an. Als Infektionsweg 
kommt die hämatogene und Iymphogene Infektion und dieselbe per os und per continui- 
tatem von einem tuberkulösen Prozeß aus der Nachbarschaft in Betracht. Biarcheri 
hat Versuche über das Eindringen von Tuberkelbacillen durch den Magen angestellt. 
Er hat dabei feststellen können, daß bei Verfütterung bacillenbaltiger Organe die Ba- 
cillen das Epithel des Magendarmkanals durchwandern und sich in den Lymphfollikeln 
ansiedeln, von wo aus sie sich in den Organen der Bauch- und Brusthöhle verbreiten 
können. Damit ist die Durchgängigkeit des unversehrten Magendarmepithels für Tuber- 
kelbacillen bewiesen, eine Feststellung, die schon nach fıüheren Befunden möglich er- 
schien. Für die Erkennung einer Magentuberkulose intra vitam fehlt jede zuverlässige 
Handhabe. Das tuberkulöse Magengeschwür macht genau dieselben Symptome wie 
das nichtspezifische und äußert sich ebenso gleichartig auch im Verlauf. Allein aus dem 
Vorhandensein einer Lungentuberkulose auf ein spezifisches Magengesch wür zu schließen 
ist nicht erlaubt. Die röntgenologische und chemische Magenuntersuchung geben keinen 
konstanten Befund. Es gibt Hyp- und Hyperacidität, Hypo- und Hypersekretion. Man 
findet ab und zu Sarcine und auch positive Milchsäurereaktion. Wie beim nichtspezi- 
fischen Magengeschwür kann auch das tuberkulöse zur Pylorusstenose führen. Meist 
wird erst bei der Operation die tuberkulöse Ätiologie entdeckt (Czarnocky). Für die 
Diagnose entscheidet lediglich die mikroskopische Untersuchung des Präparats. Diffe- 
rentialdiagnostisch kommen Ulcus simplex et callosum, Carcinom, andere Neoplasmen 
-und Lues in Betracht. Interessant ist ein allerdings nicht streng hierher gehöriger 
differentialdiagnostischer Fall von Hegler. Hier war röntgenologisch und klinisch die 
Diagnose auf Iymphogene miliare Lungentuberkulose gestellt worden. Es ergab sich 
autoptisch indessen, daß es sich überhaupt nicht um eine Tuberkulose sondern um eìn 
okkult verlaufendes sehr kleines Carcinom an der kleinen Kurvatur mit Jymphogenen 
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Lungenmetastasen handelte. Meist tritt eine Tuberkulose des Magens vergesellschaftet 
mit anderen tuberkulösen Organveränderungen auf. Sie kann aber auch primär vor- 
handen sein. Rother verbreitet sich an Hand eines eigenen und sechs aus der Literatur 
zusammengestellter Fälle über die primäre isolierte Magentuberkulose. Er glaubt, daß 
an sich die Normacidität gegen eine Infektion schütze. Da aber die meisten Tuberku- 
lösen an- oder subacid seien, wäre der Boden für die Tuberkulose geebnet. Bei seinem 
Fall handelte es sich um ein spezifisches Geschwür an der großen Kurvatur. Über einen 
ähnlichen Fall histologisch festgestellten tuberkulösen Magengeschwüres bei einem 
Lungentuberkulösen berichtet Cordier. Ein weiterer stammt von Bouchut (tuberku- 
löses Geschwür an der kleinen Kurvatur, Magenperforation mit schwerer Magenblutung, 
allgemeine Miliartuberkulose). 

Eine tuberkulöse Beteiligung des Darmes findet man bei fast allen an Lungen- 
tuberkulose Gestorbenen (mit Sicherheit bei 75%). Die Ansicht von früher, daß es 
sich bei der Darmtuberkulose meist oder nur um eine terminale Komplikation handle, 
besteht nicht zu Recht. Sie kommt in allen Stadien, also auch in den beginnenden vor. 
Die Tuberkulose siedelt sich unter ringförmiger Geschwürsbildung (wallartige, unter- 
wühlte und zerfressene Ränder) und käsigem Zerfall und Neigung zu Stenosenbildung 
inden Pe yerschen Platten an, also vorwiegend im unteren Ileum, Blinddarm und Wurm- 
fortsatz. Demzufolge sprechen wir von Tuberkulose des Appendix und von 
Ileocoecaltuberkulose. Dazu kommt noch die Tuberkulose des Mastdarms und der 
umliegenden Gewebe. Der Infektionsweg geht meist per os infolge verschluckten 
infektionstüchtigen Auswurfs. Eine hämatogene Infektion ist ebenfalls möglich. Bei 
Kirdern kann durch die infolge der Darmtuberkulose eintretenden anatomischen 
Veränderurgen die resorbierende Fläche des Darmes so eingeengt werden, daß 
es zu Ernährurgsstörurg mit Ödem (Ödemkrankheit) kommt (Viechers). Das Vor- 
kommen einer primären Darmtuberkulose ist beschrieben worden. Aus den letzten Jah- 
ren liegen Beobachtungen über zwei Fälle vor. Delort hat einen Fall von Darmtuber- 
kulose mit positivem Bazillenbefund gesehen, bei dem eine manifeste Lungenerkran- 
kung nicht nachweislich war. O pie glaubt das Vorkommen von primärer Darmtuber- 
kulose auf Grund von verkalkten Mesenterialdrüsen annehmen zu dürfen. Die subjek- 
tiven Erscheinungen der Darmtuberkulose stehen meist in einem auffallenden MiBver- 
hältnis zu dem oft sehr ausgedehnten anatomischen Befund. Sie sind häufig ganz un- 
charakteristisch (allgemeines Krankheitsgefühl, Appetitlosigkeit, etwas Fieber, Flatu- 
lenz, kolikartige unbestimmte Zeit nach dem Essen auftretende Bauchschmerzen, Brech- 
reiz, Durchfälle, lokale Druckempfindlichkeit). Diese Symptome lassen mancherlei 
Deutung zu. Sie können unter Umständen mit Recht z. B. auf gastrointestinale Störun- 
gen bei beginnender Lungentuberkulose bezogen werden. Es wurde besonders versucht, 
die Diagnose auf dem Nachweis von Blut und Bacillen im Stuhl aufzubauen. Gelang 
diese Feststellung, so wurde sie früher sicherlich überschätzt. Der Nachweis von 
Bacillen, der übrigens gar nicht einfach ist, sagt an sich gar nichts und bedeutet 
jedenfalls nicht von vornherein das Bestehen einer Darmtuberkulose. Bei Vor- 
‚handensein von Bacillen im Auswurf sind meist auch solche dadurch, daß sie ver- 
schluckt werden, ohne Erkrankung des Darmes in den Faeces (bei offener Lungen- 
tuberkulose in mehr als 90%). Mehr kann man sich vielleicht von der Unter- 
suchung auf okkultes Blut versprechen. Kirch hat in dieser Richtung Unter- 
suchungen vorgenommen. Er verfügt über 27 autoptisch nachgeprüfte Fälle: 
% mal war bei positiver Blutprobe (fleischfreie Kost und Ausschluß einer Magen- 
erkrankung) auch pathologisch anatomisch eine Darmtuberkulose vorhanden, zweimal 
war bei negativer Blutprobe auch nichts am Darm zu finden, 5mal ergaben sich 
Differenzen. Kirch rechnet deswegen mit dem Umstand, daß tuberkulöse Darm- 
geschwüre nur zeitweise zur Blutausscheidung führen. Damit verliert die Unter- 
suchungsmethode an Wert. Benzidin erweist sich empfindlicher als Guajak. Loll 
spricht sich für den Wert der Blutuntersuchung bei Darmtuberkulose aus. Das Röntgen- 
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bild spielt besonders bei der Diagnose der Colontuberkulose eine Rolle. Auch das Pneu- 
moperitoneum kann von Wert sein. 

Die Diagnose der Dünndarmtuberkulose ist ebenso schwer, ja unmöglich, wie die 
einer tuberkulösen Erkrankung des Magens. Ein zwingendes Symptom fehlt. Meist 
erfolgt die Feststellung erst bei der Operation oder der Autopsie. Dieselben Schwierig- 
keiten ergeben sich damit auch für die Differenzialdiagnose. Wie beim Magen können 
im Dünndarm geschwürige und narbige Prozesse durch die Tuberkulose hervorgerufen 
werden. Über tuberkolöse Dünndarmgeschwülste berichten Schilling und Brüning. 
Auch hier melden oft Anfälle von Ileus die Krankheit an. Frische Verklebungen fi- 
xierter Darmschlingen oder Invaginationen geben den Grund dafür ab (Brüning). 
Auf Grund von Dünndarmgeschwüren entstandene Dünndarmstenosen verlaufen häufig 
unter dem Bild des Pylorusverschlusses. Meist ist dann eine circumscripte oder diffuse 
Bauchfellentzändung damit verbunden. Layarevic sah einen einschlägigen Fall, 
der durch Herausnahme eines 110 cm langen Darmstückes geheilt wurde (älterer 
gürtelförmiger Geschwürsprozeß des Jejunums mit schwieliger Verengerung). Ein 
weiterer Fall bei Oddo. Hier waren klinisch Darmsteifungen vorhanden. Die in der 
Form der Neubildung sich darstellende Hyperplastische Tuberkulose ist seltener. Sie 
findet sich meist im untersten Ileum und Coecum. Die Anustuberkulose hat vier Er- 
scheinungesformen. 1. Lupus mit Beteiligung der Geschlechtsteile, selten, nur beim 
Mann, 2. Verrucöse oder papilläre Form, Differenzialdiagnose gegen gutartige und 
bösartige Neubildungen sehr schwer, 3. Das tuberkulöse Geschwür, hauptsächlich beim 
Mann, scharf ausgestanzte Ränder, 4. milliare Form (Vaqueur). Bei der Mastdarm- 
fistel (subceutaneomuköse, ischiorektale und pelvirektale Form) kommen neben der 
Tuberkulose ätiologisch noch periproktische Abscesse und präformierte Gänge in Be- 
tracht. Zur Diagnosenstellung und zur Sichtbarmachung der Gänge kann man in diese 
Wismuthpaste injizieren und dann Röntgenaufnahme machen (Lesser). Sich selbst 
überlassen kann die Mastdarmtuberkulose zur generalisierten Tuberkulose werden. 
Gabriel kommt nach histologischer und tierexperimenteller Untersuchung von 75 Anal- 
fisteln zu dem Schluß, daß sich tuberkulöse Fisteln klinisch am besten bei Menschen 
unter 30 Jahren nachweisen lassen. Biancheri macht differenzialdiagnostische Be- 
merkungen zur Tuberkulose und Lues des S Romanum. Die von beiden hervorgebrach- 
ten Erscheinungen können pathologisch anatomisch und klinisch weitgehend ähnlich 
sein (lokalisierter Schmerz, Tumor in der Fossa iliaca, funktionelle Darmstörungen). 
Für Tuberkulose sprechen die Anamnese, tuberkulöse Veränderungen an anderen Kör- 
perteilen und Fieber; für Lues körperlicher Verfall, Allgemeinerscheinungen, Beteiligung 
von Rectum, Verbreitung im Colon aufwärts und Heilung auf antiluetische Behandlung. 
Analog zur Dünndarmtuberkulose gibt es eine seltene hyperplastische Form der rectalen 
Tuberkulose, die leicht mit Tumoren, Carcinom verwechselt werden kann. Die Pro- 
gnose ist bei beiden ungünstig. Auch bei der Darmtuberkulose entscheidet in zweifel- 
haften Fällen diagnostisch das histologische Präparat. Bei Füllung des Magendarm- 
kanals per os und per rectum mit Kontrastmitteln kann die Röntgenuntersuchung bei 
Dickdarmtuberkulosen, besonders bei Stenosen von Bedeutung sein (Kadner, Moreanu). 
Brown hat ausführlich darüber gearbeitet und gibt technische Anweisungen. Wenn 
der Brei den Darm passiert, werden Durchleuchtungen und Aufnahmen in Abständen 
bis zu einer halben Stunde gemacht. Die Ergebnisse dieser recht umständlichen Unter- 
suchungen sind dürftig. Bei vorgeschrittenen Fällen gelingt der Nachweis, der auf an- 
dere Weise leichter zu führen ist, für die Frühdiagnose reicht er nicht aus. Brown 
meint, daß die tuberkulöse Colitis viel häufiger ist, als man annimmt, und fordert bei 
jedem Lungentuberkulösen zu einer systematischen Darmuntersuchung auf. 

Die Erkennung der Nierentuberkulose baut sich hauptsächlich auf drei Metho- 
den auf: 1. Färberischer Bacillennach weis, 2. Tierversuch, 3. Cystoskopie in Verbindung 
mit Ureterenkatheterismus und Chromocystoskopie. Bei viel Zeit und geduldigem, häu- 
figem Suchen gelingt der Nachweis von Tuberkelbacillen bei Nierentuberkulose meist ein- 
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wandfrei. Je nachdem gehen die Literaturangaben auseinander? Barney findet bei 
Nierentuberkulose im Blasenurin bei 55%, Bacillen, im Nierenurin nur bei 28,6%, 
Joly bei 90%. Zur Vermeidung einer Verwechslung mit anderen säurefesten Bacillen 
müssen selbstverständlich die Präparate zuverlässig entfärbt sein (hochprozentiger 
Alkohol), eine Notwendigkeit, die nach einer Mitteilung von Sabroe z. B. in Dänemark 
noch nicht durchweg bekannt scheint. Der Tierversuch ist einzuleiten, wenn der Nachweis 
der Bacillen nicht einwandfrei gelingt (z. B. McDonald). Die Tiere müssen vorher als 
gesund bekannt sein. Nach Abschluß des Versuches muß eine bakteriologische und histo- 
logische Untersuchung der verdächtigen Organe erfolgen. Morton hat eine Beob- 
achtung gemacht, die er zur Beschleunigung des Abschlusses des Tierversuches benützt. 
Röntgenbestrahlung von Meerschweinchen macht durch Leukopenie die Tiere für Tuber- 
kulose empfänglicher, bestrahlte Tiere erkranken bei intraperitonealer Impfung früher. 
Die Tuberkulose breitet sich dann nach 7—14 Tagen aus (Bestrahlung in 30 cm Abstand 
mit Coolidge, Strom von 5 Milliampere, Funkenstrecke 22 cm, ohne Filter). Die Unter- 
suchung mit dem Cystoskop ist bei der Nierentuberkulose unentbehrlich und sollte ge- 
rade bei jedem Verdachtsfall veranlaßt werden. Sie ist meist leicht ausführbar. Schwie- 
riıgkeiten entstehen außer bei Strikturen der Harnröhre nur dann, wenn infolge eines 
Reizzustandes der Blase (Schrumpfblase!) die Kapazität derselben so tief sinkt, daß es 
unmöglich ist, mit dem Instrument sich in der Blase einen Einblick zu verschaffen. Man 
kann hier versuchen, entweder mit Ölinjektionen den Reizzustand zu beheben, oder 
durch methodische Spülungen das Blasenvolumen zu erweitern. Außerdem kann man 
bei dauernder Irrigation der Blase die Cystoskopie versuchen (Oehler). Die typischen 
Veränderungen im cystoskopischen Bild bei Nierentuberkulose findet man um die 
Ureterenöffnungen und im Trigonum Lieutaudii. Ihre Hauptbedeutung hat die Cysto- 
skopie in ihrer Verbindung mit dem Ureterer katheterismus und der Chromocystoskopie 
gefunden. Abgesehen von Schwierigkeiten des Einführens bei geschwürigen Veränderungen 
der Harnleiteröffnungen und Verziehungen der Blase gelingt der Ureterer katheterismus 
meist leicht. Gelingt er nicht und ist im klinischen Interesse die Untersuchung von ge- 
trennten Urinen zu verlangen, muß zur sectio alta geschritten werden, die dann in situ 
das Einführen der Katheter ermöglicht. Die Untersuchung des getrennten Urins ist 
deshalb so wichtig, weil bei einseitiger Nierentuberkulose durch die Nephrektomie die 
Heilung des Kranken erzielt werden kann. Zur Abwägung der Bedeutung des Urether- 
katheters haben sich manche Fragen erhoben. Scheidet evtl. bei einseitiger Erkrankung 
auch die andere Niere, ohne selbst erkrankt zu sein, Bacillen aus? Kann man nicht bei 
einseitiger Nierentuberkulose die gesunde Niere durch das Einführen des Katheters 
infizieren ? Diese Fragen sind in der letzten Zeit mehrfach zur Sprache gekommen. 
Casper lehnt es zunächst ab, daß bei sonst tuberkulösen Erkrankungen die gesunde 
Niere Bacillen ausscheidet. Dagegen kann man nach Barney bei einseitiger Nieren- 
tuberkulose ab und zu auch im Urin der gesunden Niere Tuberkelbacillen nachweisen, 
was durch toxämische Zustände ohne weiteres zu erklären ist. Bei einer Lungentuber- 
kulösen sah Gräbke in der Schwangerschaft bei Bestehen einer Graviditätsnephrose 
einseitige Bacillenausscheidung, die später wieder verschwand. Hier haben also bei 
einer Nephrose vorübergehend Tuberkelbazillen das Nierenfilter passiert, ohne daß 
eine Nierentuberkulose bestand. Das wichtigste Kriterium bei einer solchen Bacillurie 
besteht wohl vor allem in der Klärung der Frage, ob neben ihr auch eine 
Pyurie vorhanden ist. Besteht eine solche neben der ersteren, und zeigt sie sich auch nw 
in der Ausscheidung von vermehrten Leukocyten im Ureterenurin, dürfte über die An- 
nahme einer Organerkrankung kein Zweifel bestehen. Jose ph katherisiert bei Verdacht 
der Einseitigkeit aus Furcht, die gesunde Niere zu infizieren, diese nicht und begnügt 
sich mit dem Ausfall der Chromoprobe. Ebenso macht es Narath. Dieser füllt übrigens 
die Blase nicht mit Wasser als einem möglichen Infektionsvermittler sondern mit Luft. 
Auf den Ausfall der Chromocystoskopie wird in letzter Zeit stark vertraut. Sie kann 
sicherlich auch schon in Frühfällen tragende Bedeutung haben, Ich habe selbst an 


— 286 — 


einem Frühfall beobachtet, wie bei der ersten Untersuchung noch sehr gut und schnell 
von beiden Seiten blau sezerniert wurde, während schon nach 3 Wochen sich durch Aus- 
bleiben der Sekretion die Insuffizienz der einen Niere erwies. Der Einwand (Heydel), 
daß die Farbstoffausscheidung auf der gesunden Seite auch um viele Stunden durch 
toxische Einwirkungen verzögert sein könne, besteht sicher zu Recht, ist aber wohl nur 
in einem ganz geringen Prozentsatz von Bedeutung. Von sonstigen diagnostischen Hilfs- 
mitteln ist noch folgendes anzuführen. Kümmel legt nach wie vor der Gefrierpunkt- 
bestimmung des Blutes, die sein operatives Handeln leite, große Bedeutung bei. Das 
Röntgenverfahren wird verschieden herangezogen. Die Nierenaufnahme gibt unbe- 
stimmte Resultate, die eine sichere Diagnose nicht erlauben. Mit der Pyelographie 
lassen sich vielleicht bessere Resultate (Begrenzung und Weite des Nierer beckens) 
erzielen, besonders nach dem durch die Einführung des Pyelons Prätorius die Gefahr 
der Kollargolintoxikation gebannt scheint. Eberso kann man ohne Intoxikatior s- 
gefahr mit 15%, Bromratriumlösurg schöne kontrastreiche Nierenbecker auf- 
nahmen erzielen (Scheele). Schließlich hat Rautenberg auch sein Pneu- 
moperitoneum zur direkten Kenntlichmachung der Niere herangezogen und Ver- 
änderungen der Niere bei Tuberkulose (kugelige Anschwellung) beschrieben. Wiget 
hat eine Thermopräzipitinreaktion zur Diagnose der Nierentuberkulose angegeben. Sie 
soll besonders für Frühfälle geeignet sein. Die Differenzialdiagnose (aseptische Reten- 
tionsgeschwülste, Nierentumoren-Cade-, andere Erkrankungen der Bauchorgane) wird 
weitgehend durch die Symptome der stets in irgendeiner Weise vergesellschafteten Bla- 
sentuberkulose beeinflußt. Wolff errechnet, daß in etwa */, der Fälle die wichtigsten 
Symptome durch die Mitbeteiligung der Blase bedingt sind. Je mehr die Blasentuber- 
kulose in den Vordergrund tritt, um so größer werden die Beschwerden, die bei der 
Schrumpfblase sich zur unerträglichen Qual steigern können (Deycke). Die Blasen- 
tuberkulose tritt diffus oder in umschriebenen Herden auf. Tuberkulöse Blasengeschwüre 
kommen nicht nur bei fortgeschrittenen Fällen vor, sondern können geradezu ein Früh- 
symptom der Nierentuberkulose sein, wie mich ein eigener Fall lehıt. Ist bei einseitiger 
Nieren- und Blasentuberkulose die Nephrektcmie ausgeführt, heilt die Blasentuberku- 
lose meist spontan in 6—12 Monaten aus. Für ihre Ausheilung ist die Versorgung des 
Ureterstumpfes der entfernten Niere von großer Bedeutung (Parisi). Die Symptome 
wechseln je nach der Beteiligung der Blase. Die Nierentuberkulose an sich braucht keine 
zwingenden Krankheitszeichen hervorzurufen. Sie verläuft oft latent. Die Kranken 
werden meist zunächst unter anderer Diagnose geführt, z. B. Blasenkatarrh, Nierenent- 
zündung (sehr häufig), Fußgelenksbeschwerden (Krüger). Ist ein Nierenschmerz vor- 
handen (nicht ganz selten), äußert er sich kolikaıtig oder als dumpfer Schmerz in der 
Lendengegend. Sehr häufig ist die evtl. mit Schmerzen verbundene Pollakisurie. Neben 
einer (besonders renalen) Albuminurie ist die Pyurie und Hämaturie wichtig. Es gibt 
profuse und kleine intermittierende Blutungen. Herdreaktionen nach Tuberkulin und 
abendliche Temperatursteigerungen sind nicht immer vorhanden (Karo). Über patho- 
logisch-anatomische Einzelheiten und solche in den Erscheinungsformen der Nieren- 
tuberkulose ist noch folgendes nachzutragen. Die rechte Niere erkrankte doppelt so 
häufig wie die linke (Brady). Im höheren Alter ist sie beim Manne häufiger als bei 
der Frau (Lepoutre, Braasch). Das beste Alter für die Erkrankungen liegt zwischen 
20 und 40 Jahre, bei Kindern ist sie stets ein Teil der allgemeinen Tuberkulose. Nach 
Kieffer gibt es besonders bei Lungentuberkulose eine tuberkulöse Form der herdför- 
mige Glomerulonephritis. Das klinische Bild ist dasselbe wie das der unspezifische. 
Nach Untersuchungen von Müller- Deham reagieren solche Nephritiden immunbio- 
logisch sehr stark, worin, es sei hier eingeschoben, ein deutlicher Hinweis für die Thera- 
pie liegt. Wolff umreißt den Begriff geschlossene Nierentuberkulose und versteht dar- 
‚unter ]. eine regionäre, partielle Entwicklung der Nierentuberkulose, dabei sind die 
gesunden Teile der Niere in normaler Kommunikation mit der Blase, nur die erkrankten 
Herde sind völlig abgeschlossen, 2. eine Nierentuberkulose, bei der durch Verödung von 
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Nierenbecken oder Ureter keine Verbindung mit der Blase besteht. Nach pathologisch 
anatomischer Ansicht kann man im allgemeinen von einer Spontanheilung der Nieren- 
tuberkulose nicht sprechen. Dies vertritt auch Casper. Gegenteilige Beobachtungen 
(Schaanning) bedürfen der Nachprüfung. Fälle von ausgesprochener Nierentuber- 
kulose, bei denen man an der Nierenoberfläche von Tuberkulose nichts entdecken 
kann, sind nicht selten. Bei Ureterobliteration kann es zur Autonephrektomie kommen 
(Joly), bei der aber meist ein aktiver tuberkulöser Herd bestehen bleibt. Bei weiter 
fortgeschrittenen Tuberkulosen ist meist noch Perinephritis und Sklerosierung der 
Capsula adiposa vorhanden. Die Nierentuberkulose entsteht hämatogen von irgendeinem 
anderen tuberkulösen Herd im Körper aus, der oft nicht entdeckt zu werden braucht, 
wie wohl auch bei diesbezüglichen Fällen von Solina und Strassmann anzunehmen 
ist. Diese hatten Nierentuberkulosen, bei denen ein anderer tuberkulöser Herd im Kör- 
per nicht zu finden war, als primäre Tuberkulosen angesprochen. Eine primäre Nieren- 
tuberkulose wird nicht anerkannt (Deycke, Diener, Karo). Es ist denkbar, daß die 
Niere in bestimmten Fällen auch per continuitatem erkrankt (Le Fur z. B. von einem 
Wirbelabsceß aus, Brongersma von tuberkulöser Pleuritis aus durch retrograd lau- 
fende Lymphe (?)). Deycke nimmt an, daß die Nierentuberkulose stets unilateral ent- 
steht, und daß bei Erkrankung der zweiten Niere auch diese Infektion hämatogen er- 
folgt. Über die Art der hämatogenen Infektion hat Zondek die Ansicht, daß die Ba- 
cillen auf dem Blutweg bis in die untersten Glomeruli und dann durch die Vasa ef- 
ferentia in die Markstrahlen gelangen und dort, wo sie in die Capillaren sich auflösen, 
haften bleiben. Makroskopisch ist die erste Ansiedlung meist in einem der Nierenpole 
oder einer Randpapille nachweisbar. Einzelne Fragen haben schon in den vorher- 
gehenden Zeilen ihre Antwort gefunden. Die Theorie der ascendierenden Infektion bei 
der Nierentuberkulose ist besonders auf Grund von anatomischen Befunden, die die 
Veränderungen in den Nieren immer als die älteren erkannten, verlassen. Vereinzelte 
gegenteilige Beobachtungen liegen vor (Zöpfel, Jungano). Wenige Notizen noch über 
intern-chirurgisch-urologische Grenzfragen. Nach Braasch ist von vornherein bei der 
operierten Nierentuberkulose mit einer Spätmortalitität von etwa 20% zu rechnen. Als 
unmittelbare Operationsfolgen nennt Th&venot neben anderen die tuberkulöse Peri- 
nephritis (kraterförmige Geschwüre). Außerdem hat er es im Anschluß an die Opera- 
tion zu einer allgemeinen miliaren Aussaat kommen sehen. Th&venot hat neben einem 
eigenen Fall elf aus der Literatur zusammengestellt — einen weiteren kann ich aus eigener 
Erfahrung hinzufügen. Bei den Fällen von Th&venot erfolgte der Tod durch tuber- 
kulöse Meningitis. Die Frage, die sich ab und zu erhebt, ob der Chirurg nach vorheriger 
einwandsfreier klinischer Diagnose einer einseitigen Nierentuberkulose (mit Hilfe von 
Bacillennach weis, Tierversuch, und Cystoskopie mit Uretereı katheterismus und Chromo- 
reaktion) die betreffende Niere, bei der er während der Operation an der Oberfläche oder 
auch auf einem Sektionsschnitt makroskopisch nichts von Tuberkulose findet, entfernen 
‚oder wieder einnähen soll, ist dahin zu beantworten, daß die Nephrektomie trotzdem zu 
erfolgen hat. Eine verläßliche klinische Diagnostik ist hier höher zu werten als ein nur 
unsicher zu erhebender Situsbefund. Es ist zudem nicht ganz selten, daß sichere Früh- 
fälle von Nierentuberkulose auch bei eingehenderer makroskopischer Betrachtung, als 
es während der Operation möglich ist, nichts von Tuberkulose erkennen lassen (z. B. 
Joly). Hinzu kommt, daß bei einer wiedereingenähten Niere die Gefahr der Perinephri- 
tis und evtl. einer miliaren Aussaat noch näher liegt. 
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Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie : 


Gersch, Walter: Zur Anthropologie des Brusibeines. (Anat. Anst., Jena.) 
Anat. Anz. Bd. 54, Nr. 16, S. 347—351. 1921. 

Die Brustbeingestalt der europäischen Bevölkerung kann nach Lubosch auf zwei 
Grundformen zurückgeführt werden, den primatoiden und den hominiden Typus. 
Beim ersten Typus ist der Brustbeinkörper lang und schmal, der Längenbreitenindex 
etwa 29, die Rippen sind in Incisuren eingefalzt, es findet sich häufig Andeutung von 
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Paarigkeit, die Lineae sternales sind stets erhalten. Die Brustbeine vom hominiden 
Typus besitzen einen breiten Körper mit einem Längenbreitenindex von 50—60. Hier 
befestigen sich die Rippenknorpel nicht in Incisuren, sondern in Grübchen, die auf 
vorspringenden Knochenerhebungen sitzen; Linese sternales kommen selten vor. Verf. 
untersuchte 6 Brustbeine farbiger Rassen und fand bei 4 einen Längen-Breitenindex 
zwischen 29 und 32. Demgegenüber ist unter der europäischen Bevölkerung der prima- 
toide Typus verhältnismäßig selten. W. Brandt (Würzburg)., 

Miller, William Snow: The musculature of the finer divisions of the bronchial 
tree and its relation to certain pathological eonditions. (Die Muskulatur der feinen 
Endigungen des Bronchialbaumes und ihre Beziehung zu gewissen pathologischen Zu- 
ständen.) (Anat. laborat., univ. of Wisconsin, Madison.) Americ. rev. of tub.reul. 
Bd. 5, Nr. 9, S. 689—704. 1921. 

Die Muskulatur der Bronchioli respiratoriı und der Ductuli alveolares ist weder 
ringförmig noch plattenförmig, sondern als feines, miteinander anastomosierendes 
Netzwerk angeordnet. Die Alveolen sind völlig frei von Muskelfasern. Zirkulär um den 
Eingang in die Alveole endigt die Muskulatur des Bronchialbaumes in einem Sphincter. 
Die Tätigkeit der Muskulatur bei der Exspiration ist mehr eine aktive wie eine passive. 
In der Exspiration bilden die hinteren und seitlichen Bronchialäste einen spitzen 
Winkel mit dem Hauptstamm. Bei der Inspiration wird der Winkel größer, zu gleicher 
Zeit verlängern sich die Luftröhrenäste, so daß Platz für den Eintritt von Luft in 
die Alveolen wird. Der Sphincter am Eingang in die Alveolen spielt mit Sicherheit 
eine Rolle beim Asthma. Im Anfall kontrahiert sich derselbe. Nur unter großer An- 
strengung der aktiven Muskulatur kann die Luft ın die Alveolen eindringen. Die 
Exspiration ist noch bedeutender erschwert. Es entsteht dadurch Emphysem. Erst 
beim Nachlassen der Kontraktion hört der Asthmaanfall auf. Müller (Eberswalde). 

Briggs, Henry: Physical exertion, fitness and breathing. (Körperliche An- 
strengung, Tauglichkeit und Atmung.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 37, 
Nr. 4, S. 278—301. 1921. 

Bei Versuchen mit einem Sauerstoffrettungsapparat wurde beobachtet, daß bei 
kräftigen Bergleuten, die während der Arbeit den Apparat benutzten, die Menge der 
geleisteten Arbeit in einer Zeiteinheit nicht zunahm, während bei körperlich ungeübten 
Leuten größere körperliche Anstrengungen leichter ertragen wurden als wenn nur 
atmosphärische Luft geatmet wurde. Briggs konnte z. B. mit dem 30 Pfund schweren 
Apparat einen Berg schneller und mit weniger Anstrengung besteigen. An diese Beob- 
achtungen schließen sich Versuche, die den Zustand körperlicher Tauglichkeit für 
Kraftleistungen, gemessen an dem Ergometer von Martin, bestimmen sollen. Jede 
Arbeit vermehrt den Sauerstoffverbrauch und die Kohlensäureabgabe. Wird die 
Arbeitsmenge, die der Muskel am Ergometer zu leisten hat, ständig vermehrt, so steigt 
auch anfänglich die Kurve der Kohlensäureabgabe — Maßzahl der geleisteten Arbeits- 
menge in der Abszisse, MaBzahl der abgegebenen Kohlensäuremenge in der Ordinate. 
Die Kurve der Kohlensäureabgabe fällt aber, wenn die Arbeitsmenge in der Zeiteinheit 
eine gewisse Größe übersteigt. Dies bedeutet für die Versuchsperson eine Überan- 
strengung. Das Maximum der Kurve der Kohlensäureabgabe wird als Gipfelanstrengung 
bezeichnet. Bei Leuten, die sich im Zustande körperlicher Tauglichkeit befinden, 
bleibt die Kurve dieselbe, wenn statt der atmosphärischen Luft mit Sauerstoff an- 
gereicherte Luft geatmet wird. Bei Leuten mit sitzender Lebensweise steigt die Kurve 
der Kohlensäureabgabe bei der Atmung von Luft von vermehrtem Sauerstoffgehalt 
höher als bei der Atmung mit atmosphärischer Luft. Die Differenz beider Maxima ist 
der Ausdruck für den Zustand einer mehr oder minder bedingten Tauglichkeit zu 
körperlichen Anstrengungen. Zur Erklärung seiner Befunde zieht B. die Sekretions- 
theorie vor Bohr und Haldane über den Gasaustausch in der Lunge heran. Die 
Lunge von Leuten, die sich im Zustande körperlicher Tauglichkeit für Kraftanstren- 
gungen befinden, könne durch Übung oder andere Mittel. der Anpassung im Falle eines 
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stärkeren Bedarfes an Sauerstoff von seiten des arbeitenden Muskels aus der atmo- 
sphärischen Luft mebr Sauerstoff in das Blut hineinpumpen, als sie es in der Ruhe 
vermag. Schüf (Berlin), 
-  Kohlrausch, W.: Der Atemtypus bei verschiedenen sportlichen Übungen. 
(Disch. Hochsch. f. Leibesübungen, Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 47, 
S. 1515. 1921. 

_ Bei sportlichen Übungen wurde der Atemtyp gegenüber dem Atemrhythmus bisher 
vernachlässigt. Kirchberg unterscheidet als Atemtypen Rippen- und Zwerchfell- 
atmung, bei ersterer Bıust-, Flankenatmung und Atmung der hinteren Rippenpartien 
(Rückenatmung). „Verschiedene dieser Atemtypen sehen wir beim Sport in reiner 
Form.“ Besonders tritt dies beim Schwimmen hervor, z. B. beim Brustschwimmen 
als Brustatmung verbunden mit Zwerchfellatmung. Bei der Inspirationsstellung des 
Brustkorbes dienen hier die Lungen als Luftkissen zum Auftrieb. Der Körper be- 
findet sich in horizontaler Lage, die Wirbelsäule ist gestreckt, der Nacken rückwärts 
gebogen, während die Armbewegungen den bei Atemgymnastik angewandten gleichen. 
Beim Rückenschwimmen wird durch das Vornehmen der Arme die Brustatmung 
völlig verhindert, es findet hier reine Atmung der hinteren Rippenpartien, also Rücken- 
atmung, statt. Entsprechend fand Verf. bei Rückenschwimmern eine besonders aus- 
geprägte Rückenatmung. Ähnlich sind die Beobachtungen beim Laufsport. Der Kurz- 
streckenläufer zeigt eine allseitig gute Brustwölbung bei kräftigem Körperbau. Er 
verschafft sich die großen Sauerstoffmengen, die er in kurzer Zeit verbraucht, durch 
energische Brustkorbbewegung, unterstützt durch die gesamte Atemhilfsmuskulatur, 
und arbeitet so mit allen verfügbaren Teilen der Lunge. Beim Langstreckenläufer 
dagegen, der meist eine schlanke Gestalt mit deutlicher Tiefenentwicklung des Brust- 
korbes zeigt, kommt es auf eine haushälterisch-gleichmäßige Daueratmung an. So 
läßt schon seine typische Stellung mit vorgeneigten Schultern und schwingenden 
Armen nur eine ausgeprägte Rückenatmung zu. Block (Schömberg). 

Senner, Wilhelm : Üher Atmung in bewegter Luft. (Physiol. Inst., Freiburg i. B.) 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 190, H. 1/3, S. 97—105. 1921. 

Beim Atmen in stark bewegter Luft treten subjektiv zwei entgegengesetzte Emp- 
findungen auf. Einerseits das Gefühl als ob man gegen die andrängende Luft Mund 
und Nase nicht schnell genug schließen könne, dann das, als ob die Luft aus den Lungen 
gerissen würde, was schnappende Einatmungen veranlaßt. Verf. bespricht die Wirkungen, 
die der Körper auf den auf ihn treffenden Luftstrom ausübt: Die Überdruckzone vor 
ihm, die Unterdruckzone hinter ihm. Die Lungenoberfläche wird unter Überdruck 
stehen, während sich dieser auf der Körperoberfläche nur wenig geltend machen 
wird, so daß es zu Differenzen zwischen Außen- und Innendruck kommen muß. Das 
kann zu Veränderungen der Mittellage der Lunge führen, und mit der geänderten 
Lungenstellung werden die in- bzw. exspiratorischen Kräfte eine Änderung erfahren. 
So könnte bei starkem Gegenwinde der Thorax so weit gefüllt werden, daß für eine 
weitere Füllung keine Kraft mehr verfügbar ist, so daß also die Einatmung ungenügend 
werden würde. Verf. hat durch Versuche diese Gedankengänge geprüft, indem er 
bei verschiedenen Lungenfüllungen den maximalen Atemdruck feststellte. Er fand 
seine Annahme bestätigt, daß nämlich die inspiratorischen Zugwerte um so geringer 
ausfallen, je mehr die Lunge in inspiratorischer Stellung sich befindet und umgekehrt 
die exspiratorischen Druckwerte um so niedriger sind, je mehr sie auf exspiratorische 
Lage eingestellt ist. In der Mittellage haben die Atemkräfte ihre höchsten Werte, 
ändern sich aber wesentlich erst bei starken Abweichungen von ihr. Verf. sucht 
dann den Binnendruck auf die Lunge bei verschiedener Luftgeschwindigkeit zu be- 
rechnen und kommt zu dem Schlusse, daß er kaum selbst im Flugzeug beim Fliegen 
gegen den Wind so groß werden kann, daß aus ihm die Atembehinderung erklärt werden 
könnte. Versuche an Meerschweinchen zeigten, daß bei Druckdifferenzen zwischen 
Außendruck und dem auf der Lungenoberfläche lastenden die Lunge ihre Mittellage 
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gemäß ihren elastischen Kräften verändert. — Die Atmungsstörungen in stark bewegter 
Luft, besonders bei böigem Wetter, kommen nach Senner durch die schnellen und 
unregelmäßigen Wechsel des Luftdruckes zustande, wodurch sowohl die Ein- wie die 
Ausatmung, und zwar beide im Sinne einer Erschwerung oder Erleichterung, gestört 
werden können. Damit würden die eingangs erwähnten entgegengesetzten, subjektiven 
Empfindungen in Einklang stehen. A. Loewy (Berlin)., 

Fleisch, Alfred: Die Wasserstoffionenkonzentration als Regulaior der Atem- 
größe. (Physiol. Inst., Zürich.) Pflügers Arch. f. d. ges. Phy iol. Rd. 1%, H. 4/6, 
S. 270—279. 1921. 

Verf. behandelt das Problem, ob der CO,-Partialdruck oder die H'-Konzentration 
der physiologische Regulator des Atemzentrums ist. Der Versuch bestand in der intra- 
venösen Infusion von 1/m. NaH,PO, bei Kaninchen, pro Stunde 10—15 cem. Be- 
stimmung der CO,-Spannung im Blut mit dem Mikrotonometer von Krogh, gesamte 
CO, nach Krogh und Liljestrand, pa nach Hasselbalch aus diesen Daten be- 
rechnet. Es zeigt sich, daß Vergrößerung der Lungenventilation parallel geht mit der 
Vergrößerung der H-Konzentration, selbst wenn diese letztere mit verminderter CO,- 
Spannung verbunden ist, und somit ist p, als der Atmungs-Regulator nachgewiesen, 
die Wirkung der CO,-Spannung steht direkt in keiner anderen Beziehung zur Venti- 
lationsgröße, als daß sie [H] vergrößert. L. Michaelis (Berlin)., 

Lundsgaard, Christen und Knud Schierbeck: Untersuchungen über die Mischung 
von Luft in den Lungen mit anderer Luft. (Med. Klin., Rigshosp., Abt B, Kopen- 
hagen.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 30, S. 465—175, Nr. 31, S. 481—492, Nr. 32, 
S. 497—510 u. Nr. 33, S. 513—521. 1921. (Dänisch.) 

Von der Betrachtung ausgehend, daß die Möglichkeit einer Mischung des Luft- 
inhaltes der Lungen mit anderer Luft Bedeutung für mehrere Untersuchungsmethoden 
hat (Messung des Rauminhaltes der Lungen, Bestimmung der Diffusionsverhältnisse 
in den Lungen, Messung des Minutvolumens des Herzens), haben die Verff. das Pro- 
blem: Mischung von Lungenluft mit anderer Luft zum Gegenstand einer systematischen 
Untersuchung gemacht. — Nach Erwähnung von einigen geschichtlichen Daten, die 
sich an die Wasserstoff- und Sauerstoffmethode anknüpfen, beschreiben die Verff. 
ibre Untersuchungen, sowohl mit der Mischung von Wasserstoff wie Sauerstoff. An 
Stelle eines Spirometers ist bei den Versuchen ein weicher Gummisack (Rauminhalt 
ca. 51) in Anwendung gebracht. Die Versuche haben gezeigt, daß die Mischung von 
Lungenluft mit Wasserstoff und Sauerstoff möglich und verhältnismäßig leicht zu 
erreichen ist. In einer Reihe von Versuchen an normalen Menschen, an Patienten mit 
Lungenemphysemen und mit Herzfehlern wurde zwischen 2 und 5 Respirationen eine 
Mischung erzielt. — Trotz des großen Unterschiedes der spezifischen Gewichte von 
Wasseıstoff und Sauerstoff besteht kein Unterschied in der Mischungsschnelligkeit der 
beiden Luftarten. Die Verff. nehmen deshalb als wahrscheinlich an, daß die Mischung 
ebenso leicht mit N,O und CO geschieht. Bei Sauerstoffversuchen ist die Mischung 
eingetreten, wenn der Stickstoffprozent der Alveolenluft größer in der n + 1 als 
in der ntea Respiration ist. Bei Wasserstoffversuchen, wenn entweder die n + 1 
Respiratıon hölıeren Wasserstoffprozent im Spirometer (Gumnusack) zeigt als die 
nte, oder auch wenn der Wasseıstuffgehalt der Alveolluft gleich oder größer als 
der der Spirometerluft ist. Zahlreiche Analyseproben von Lungenluft und Spirometer- 
luft haben ferner die Verff. von der Homogenität der Lungenluft überzeugt. — In 
einem folgenden Abschnitte beschreiben dıe Verff. eine Reihe Wasserstoffversuche mit 
varijerter Respirationstiefe, Residualluft und Respirationsanzahl, während die übrigen 
Bedingungen (Respirationsfrequenz, Luftmenge im Spirumeter, die Größe des schäd- 
lichen Raumes) soweit wie möglich konstant gehalten wurden. Zum Schluß einige 
Bemerkungen über die Technik der Messung «es Rauminhaltes der Lungen und Minut- 
volumens des Herzens mit besonderem Hinblick auf die Verhältnisse bei Patienten. 

| | Paludan (Silkeborg). 
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Warburg, Otto: Physikalische Chemie der Zellatmung. (Kaiser Wilh.-Inst. |. 

Biol., Berlin-Dahlem.) Biochem. Zeitschr. Bd. 119, S. 134—166. 1921. 
. Eiweiß ist bei Körpertemperatur gegenüber Sauerstoff von Atnıosphärendruck 
beständig. Dabei handelt es sich jedoch um ein sog. falsches Gleichgewicht. Es bedarf 
nicht der Zufuhr von Arbeit, sondern nur der Beseitigung von Reaktionswiderständen, 
unı Eiweiß mit Sauerstoff in Reaktion zu bringen. Auch in der lebenden Zelle ist 
dieses falsche Gleichgewicht vorhanden, ohne das ihre Existenz nicht möglich wäre. 
Bei der Zellatmung wird an einzelnen Stellen, den Verbrennungsorten, der Reaktions- 
widerstand überwunden, so daß die Verbrennung vor sich gehen kann. Die Frage- 
stellung des Verf. lautet: Welcher Mittel bedient sich die Zelle, um an den Verbrennung- 
orten die trägen organischen Verbindungen mit Sauerstoff in Reaktion zu bringen! 
Hierzu wurden Versuche an Zellen und Modellversuche unternommen. 

Für die ersteren Versuche wurden rote Vogelblutzellen durch Gefrieren zerrissen, so daß 
durch Auftauen und Zentrifugieren die festen Zellbestandteile von den flüssigen getrennt 
werden konnten. Es ergab sich, daß die gesamte Atmung an die festen Zellbestandteile ge 
bunden ist. Die Wirkung der Narkotica beruht da auf, daß sie von den festen Zellbestandteilen 
adsorbiert werden und deren Oberfläche bedecken, so daß die Brennstoffe verdrängt weıden. 
Die Zahl der adsorbierten Moleküle, multiplizie:t mit der von einem Molekül beanspruchten 
Fläche, ist für verschiedenartige Narkotica eine Konstante. Für das am stärksten die Atmung 
hemmende Mittel, die Blausäure, stimmt diese Beziehung jedoch nicht, vielmehr ist die Wir- 
kung etwa 10 000 mal stärker. Es ist anzunehmen, daß hierbei eine direkte Umsetzung mit 
einem für die Atmung wichtigen Zellbestandteil stattfindet. Dieser Bestandteil ist das Eisen, 
dessen Gegenwart die Zellatmung erheblich beschleunigt. Verdoppelt man den natürlichen 
Eisengehalt der Zellsubstanz, so steigt die Atmung auf etwa den doppelten Grad, während 
andere Schwermetalle unwirksam sind. Die Atmung ist danach als eine Eisenkatalyse auf- 
zufassen. Die Größenordnung, in welcher Blausäure die Atmung des Secigeleis völlig hemmt, 
entspricht deren Eisengehalt. Die Modellversuche wurden mit Blutkohle ausgeführt. Gibt 
man zu einer Aminosäure (z. B. einer Cystinlösung) Kohle und schüttelt bei Zimmertemperatur 
mit Luft, so verschwindet die Aminosäure unter Sauerstoffaufnahme, während gleichzeitig 
Kohlensäure, Ammoniak und Schwefelsäure, also die Endprodukte der Eiweißverbrennung 
des lebenden Organismus, auftreten. Die Verbrennung der Aminosäuren an Kohle wird durch 
Narkotica in gleicher Weise wie die Zellatmung beeinflußt durch Verkleinerung der wirksamen 
Oberfläche. Blausäure hemmt die Verbrennung an Kohle wahrscheinlich durch Bindung des 
Eisens der Blutkohle. Die Zelle bedient sich also zur Verkleinerung der Oxydationswider- 
stände der Adsorption und der Schwermetalle. Damit ist die eingangs gestellte Frage zwar 
nicht physikalisch erklärt, aber auf Phänomene der unbelebten Natur zurückgeführt. Reif., 

Feissly, Robert: Beiträge zur Blutgerinnungsbeschleunigung mittels Röntgen- 
strahlen. (Vorl. Mitt.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 44, S. 1418—1419. 1921. 

Citratblut wies nach Röntgenbestrahlung und Recalcinierung eine Gerinnungs- 
beschleunigung auf, Citratplasma ohne zellige Elemente unter sonst gleichen Be- 
dingungen dagegen nicht. Eine ähnliche Gerinnungsbeschleunigung zeigte in der 
Jugularvene des Pferdes abgebundenes Blut nach der Bestrahlung. Es handelt sich 
dabei nach der Ansicht des Verf. um die gerinnungsbeschleunigende Wirkung von aus 
zerfallenden Leukocyten und Blutplättchen heraustretendem Cytozym. Wenn an 
bestrahltem und unbestrahltem Salzplasma bei nachfolgender Verdünnung mit Wasser 
keine Unterschiede in der Gerinnung aufzeigbar waren, so wird das durch eine in beiden 
Fällen stattfindende vorzeitige Cytozymabgabe der in hypertonischer Kochsalzlösung 
schrumpfenden Zellen erklärt. Holthusen (Hamburg). °° 

Weiss, Richard: Eine einfache Methode zur quantitativen Bestimmung des 
Kalkgehaltes im Blut. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 43, S. 1298. 1921. 

Der Verf. hat zur Methode von de Waard einen einfachen Glasapparat konstruiert, 
mit Hilfe dessen die Bestimmung an kleiner Blutmenge in kurzer Zeit bequem ausgeführt 
werden kann. Die Methode bringt Abweichungen vom normalen Kalkgehalt des Blutes deut: 
lich zum Ausdruck, wie sie sich z. B. bei Tetanie einerseits und Rachitis andererseits finden. 
Hersteller: Oskar Skaller, A.-G., Berlin N 24, Johannisstr. 20/21. Reiss (Frankfurt a. M.).°° 

Roger, H.: Aetion des extraits de rein sur le pneumogastrique. (Wirkung von 
Nierenextrakten auf den Vagus.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, 
Nr. 29, S. 710-711: 1921. 

Das zerkleinerte Nierengewebe wird mit dem Anderthalbfachen eines Gewichtes Wasser 
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versetzt, 3%, Schwefelsäure hinzugefügt, 100 Stunden auf 120° erhitzt, filtriert, mit Baryt 
neutralisiert, sublimiert, der Überschuß des Schwefelsalzes durch Schwefelwasserstoff ver- 
trieben, im Vakuum eingeengt, durch Alkohol gefällt, der Alkoholextrakt durch Wasser wieder- 
aufgenommen und Hunden oder Kaninchen intravenös injiziert. 

Bei genügender Konzentration ruft die Injektion die gleiche Wirkung hervor 
wie faradische Reizung des Vagus. In größerer Verdünnung ist die Blutdrucksenkung 
weniger ausgesprochen, aber die Herzschläge werden sehr kräftig. Weitere Injektionen 
können zum diastolischen Herzstillstand führen. Auch nach beiderseitiger Vagusdurch- 
schneidung bleibt die Wirkung unverändert, dagegen bleibt sie aug, wenn vorher ge- 
nügend Atropin intravenös gegeben ist. Es scheint demnach im Nierenparenchym ein 
Stoff vorhanden zu sein, der auf die Vagusendigungen im Herzen wirkt. Renner.” ° 

Bán, Simon Stefan: Über Bedeutung und operative Entfernung des Waldeyer- 
schen Iymphatischen Rachenringes. Gyögyäszat Nr. 89, S. 472—475. 1921. (Un- 
garisch.) 

Bän faßt seine Anschauung dahin zusammen, daß der tonsilläre Ring keine 
spezifische Verteidigungszone darstellt; er spricht demselben auch jede occulte innere 
Sekretion ab und legt dem Rachenringe bloß bei dessen voller anatomischer Intaktheit 
eine Bedeutung bei. In Anbetracht dessen ist derselbe bloß dann ein noli me tangere, 
wenn seine Gebilde vollkommen funktionieren und durch ihr Volumen anderweitige 
physiologische Funktionen nicht stören. Doch muß erwogen werden, daß die Zahl der 
Tonsillenerkrankungen sehr groß ist, während die ihrer Komplikationen verhältnismäßig 
gering. Eine radikale Entfernung der Tonsillen bewirkt bloß teilweise Heilung bzw. 
Besserung sowie Ausschluß eines Rezidivs. Der Eingriff mag somit als therapeutischer 
Versuch, nicht aber als ein sicheres Remedium gelten. Der goldene Mittelweg ist auch 
bezüglich dieser Frage ratsam. Kuthy (Budapest). 


Pathologische Physiologie: 

© Horing, H. E.: Path»logische Physiologie. Ein Lehrbuch für Studierende 
und Ärzte. 1. Abt. Die Funktionsstörungen des Herzens, der Gefäße und des 
Blutes. Leipzig: Georg Thiem: 1921. VIII, 120 S. M. 19.50—. 

Das aus Vorlesungen für Studierende hervorgegangene Buch ist vom Standpunkt 
des Physiologen, nicht des Klinikers geschrieben. Es soll in knapper Fassung das 
Wesentliche der pathologischen Physiologie enthalten. Die vorliegende erste Ab- 
teilung behandelt die Funktionsstörungen des Herzens, der Gefäße und des Blutes. 
Abbildungen, die das Verständnis mancher Kapitel (z. B. das über die Rhythmus- 
störungen des Herzens) entschieden erleichtern würden, sind nicht beigegeben, ebenso 
fehlen Literaturangaben und Autorennamen, die für eine spätere Auflage in Aussicht 
gestellt werden. Rosenow (Königsberg i. Pr.). 

Marchand, Felix: Über den Entzündungsbegrift. Eine kritische Studie. Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 234, H. 2/3, S. 245—299. 1921. 

Verf. unterzieht die neuen Entzündungstheorien, namentlich die von Asch off und 
die neuropathologische Theorie Richters einer eingehenden Kritik, läßt hierauf eine 
Darstellung des Verhältnisses folgen, welches zwischen den entzündlichen Veränd erungen 
und den bei entzündlichen Prozessen vorkommenden nekrotischen und progressiven Ver- 
änderungen besteht, bespricht die Rolle des Nervensystems sowie die der lokalen Gewebs- 
veränderungen und Stoffwechselstörungen bei der Entstehung der entzündlichen Hyper- 
ämie und berichtet endlich über die Untersuchungen, welche zu dem Ergebnisse führten, daß 
alle bei der Entzündung in und an den Gefäßen auftretenden Zellen, mit Ausnahme der aus dem 
Mesenchym stammenden Wanderzellen des Bindegewebes, aus Blutgefäßwan dzellen 
hervorgehen, und daß die letzteren mit den ebenfalls bald in Wucherung geratenden Binde - 
gewebszellen am Aufbau der entzündlichen Neubildung teilnehmen. 

Auf Grund seiner Darstellung zieht er die folgenden Schlüsse: 1. Die durch eine 
schädigende Ursache unmittelbar hervorgerufene degenerative Veränderung ist von 
der Entzündung abzutrennen. 2. Unter Entzündung ist eine Reihe von reaktiven: Vor- 
gängen an den Gefäßen und dem Gewebe zu verstehem; die nach Einwirkung von 
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verlaufen und im günstigen Falle zur Beseitigung der Schädigung und dadurch zur 
Heilung führen (biologische Definition). 3. Die akute Entzündung wird eingeleitet und 
charakterisiert durch lokale Hyperämie, Erweiterung der kleinen Gefäße, irritative 
arterielle Hyperämie mit vermehrter Durchströmung mit Blut, daran sich anschließende 
Verlangsamung der Zirkulation, Lähmung und erhöhte Durchlässigkeit der Wand der 
kleinen Gefäße, die, unter steter Beteiligung der Gewebselemente, zur Bildung eines 
gerinnbaren, mehr oder weniger zellreichen Exsudates führt. 4. Als chronisch ent- 
zündlich bezeichnet Verf. Zustände, die sowohl mit andauernder Exsudatbildung 
als mit vorwiegender Gewebswucherung, besonders der Gefäße und Stützgewebe ver- 
laufen und entweder aus akuten Entzündungen hervorgehen, oder ohne solche, bei 
andauernder Schädigung des Gewebes, sich allmählich entwickeln. Die Gewebs- 
wucherung führt entweder zur Beseitigung der geschädigten Teile und zu ihrem Ersatz, 
also zu einer Heilung, oder zur Bildung eines hinfälligen oder eines dauernden (Narben-) 
Gewebes. 5. Die entzündliche Krankheit setzt sich zusammen aus den degene- 
rativen Folgen einer schädigenden Krankheitsursache und den reaktiven Vorgängen 
an den Gefäßen und am Gewebe einerseits und den sekundären funktionellen und 
morphologischen Schädigungen andererseits. Und es hängt von dem Grade der degene- 
rativen und der entzündlichen Veränderungen ab, ob man die Krankheit als eine rein 
parenchymatöse Entartung oder als parenchymatöse Nephritis, Hepatitis usw. be- 
zeichnen will. Eine scharfe schematische Abgrenzung läßt sich in den seltensten Fällen 
durchführen. Török (Budapest)., 


Wolf, Elizabeth Pauline: Experimental studies on inflammation. I. The in- 
fluence of chemicals upon the chemotaxis of leucocytes in vitro. (Experimentelle 
Entzündungsstudien I. Der Einfluß der Chemikalien auf die Chemotaxis der Leuko- 
cyten in vitro.) (Dep. of pathol., univ. of Chicago a. Otho S. A. Sprague mem. inst., 
Chicago.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr. 4, S. 375—396. 1921. 

Mit der neuen nur wenig modifizierten Wrightschen Methode (Lancet 1918, 129} 
wurden eine große Reihe verschiedener Substanzen in ihrer chemotaktischen Wirkung 
auf Leukocyten in vitro untersucht, wobei sich zeigte, daß sich damit brauchbare 
Resultate für die Bewertung des Grades von Chemotaxis bei den einzelnen Chemikalien 
erzielen lassen. Das Calciumion ist das einzige anorganische, das an sich positiv chemo- 
taktisch wirkt. In allen Konzentrationen und in allen Verbindungen, mit Ausnahme 
des Citrats, ist es ausgesprochen chemotaktisch. Natrium- und Magnesiumionen sind 
an sich neutral, die Wirkung der Natrium- und Magnesiumionen ist abhängig von dem 
negativen Ion ihrer Verbindungen. Alle Natriumphosphate sind ausgesprochen positiv 
chemotaktisch und selbst in Verbindung mit anderen Reagenzien, die selbst neutral 
oder negativ chemotaktisch sind, zeigen sie eine ausgeprägte positiv chemotaktische 
Wirkung. Alle Kaliumsalze sind negativ chemotaktisch. Ein Gemisch von Strontium- 
und Magnesiumsalzen bewirkt eine wesentliche Steigerung der Chemotaxis, ebenso 
wirken Natriumphosphat und Calciumchlorid synergetisch. Quecksilbersalze fixieren 
bei der angewandten Methode die Leukocyten so stark, daß ihr Einfluß auf die Chemo- 
taxis nicht bestimmt werden kann. Mit Morphium und seinen Salzen ließ sich, im 
Gegensatz zu anderen Untersuchern, eine positive Chemotaxis nachweisen. Substanzen, 
die eine ganz akute Entzündung hervorrufen, wie Cantharidin, Histamin und Terpentin 
erwiesen sich als positiv chemotaktisch, nekrotisierende Substanzen dagegen als negativ 
oder neutral. Alle Aminosäuren und Amine sind bis zu einem gewissen Grade positiv 
chemotaktisch. Die Art des zu den Versuchen verwandten Blutes ist von wesentlicher 
Bedeutung für den Ausfall, ebenso die Zeit, die nach der letzten Mahlzeit verflossen ist; 
so haften kurz nach einer Mahlzeit viel mehr Zellen dem Agar an als zu einer späteren 
Zeit. Emmerich (Kiel)., 


Schmitt, E. C. and W. D. Sansum: Further studies on the nature of fever. 
(Weitere Studien über die Natur des Fiebers.) (Potter metabol. clin., Santa Barbara 
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coti. hosp., Santa Barbara, Californien.) California state journ. of med. Bd. 19, Nr. 9, 
S. 371—374. 1921. 

Im Anschluß an Versuche mit Zucker- und Salzfieber ist eine Theorie aufgestellt 
worden, welche in einem Wasserdefizit infolge Veränderung des Wasserbindungsver- 
mögens der Kolloide die Ursache des Fiebers sieht. Daraus ergibt sich als Therapie die 
Indikation zu einer so reichlichen Wasserzufuhr bei infektiösem Fieber, daß der Urin 
dauernd hell und von niederem spezifischem Gewicht ist. So wurden mit bestem Erfolg 
zahlreiche Influenzapneumonien behandelt: Urinmengen bis8lam Tage, dabei Herunter- 
gehen der Fieberkurve um etwa 3° C. Dabei blieb offen, ob und wie das Wärmezentrum 
in den Fiebermechanismus eingeschaltet ist. Eigene Versuche: Es wurden Hunde 
durch Halsmarkdurchschneidung poikilotherm gemacht und durch Einpacken möglichst 
auf normaler Körpertemperatur gehalten. Dann wurde durch 3stündlich wieder- 
holte Einspritzungen von Typhus-Paratyphusvaccine (l ccm) ein Fieberversuch ge- 
macht. In 4 solchen Versuchen stieg die Temperatur um 2—4° an. (Am Operations- 
tage; während des Abklingens der Äthernarkose, die bei solchen Tieren bis zum 
nächsten Tage nachwirkt.) In andern Versuchen wurde bestätigt, daß beim Fieber- 
enstieg das Reservealkali absinkt. H. Freund (Heidelberg)., 

Gram, H. C.: On the causes of the variations in the sedimentation of the 
corpuseles and the formation of the erusta phlogistica (,‚size“, „buffy coat“) on 
the blood. A preliminary communication. (Über die Ursachen der Änderungen der 
Benkungsgeschwindigkeit von Blutkörperchen und die Bildung der Crusta phlogistica 
im Blut.) (Clin. of Prof. Faber, Rigshosp., Kopenhagen.) Arch. of internal med. 
Bd. 28, Nr. 3, S. 312—330. 1921. 

In einer kurzen historisch-literarischen Übersicht werden die Beziehungen der 
Crusta phlogistica zur Senkungsgeschwindigkeit der modernen Autoren erläutert. In 
mehreren 100 Fällen untersuchte Verf. die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen im Citratblut, bestimmte gleichzeitig den Fibrinogen- und den relativen 
Blutkörperchengehalt des Blutes. Je höher der Fibrinogen-, je niedriger der Blut- 
körperchengehalt, desto größer die Senkungsgeschwindigkeit. Fibrinogen- und Blut- 
körperchengehalt können also gleichsinnig oder entgegengesetzt auf die Suspensions- 
stabilität des Blutes einwirken; um dies zu entscheiden, wird bei Untersuchungen über 
Senkungsgeschwindigkeit die Hämatokrit- und die quantitative Fibrinogenbestimmung 
vorgeschlagen. Der Unterschied des männlichen und weiblichen Blutes in bezug auf 
die Suspensionsstabilität wird in erster Linie von verschiedenem Blutkörperchengehalt 
des Blutes beider Geschlechter abgeleitet. Außer dem Fibrinogen wirken andere 
Eiweißbestandteile des Blutes nur in sehr geringem Grade auf die Senkungsgeschwindig- 
keit. Erhöhung der Temperatur beschleunigt die Senkungsgeschwindigkeit. Sus- 
pensionsstabilität und Crusta phlogistica sind parallel verlaufende Vorgänge. Die 
Bildung der Crusta phlogistica wird aber außer der beschleunigten Sedimentation der 
roten Blutkörperchen noch von der verzögerten Blutgerinnung bedingt. P. György., 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


Guyer, M. F.: Immune sera and certain biological — (Die Immun- 
sera und gewisse biologische Probleme.) (Dep. of zool., univ. of Wisconsin, Madison.) 
Americ. naturalist Bd. 55, Nr. 637, S. 97—115. 1921. 

Die Fragestellung war die, ob man nicht durch cytotoxische Sera gewisse Gewebe des 
Eies bzw. des sich entwickelnden Embryos derart schädigen kann, daß das daraus hervor 
gehende Tier Defekte zeigt, welche sich in der Desendenz desselben forterben. Zu diesem 
Zwecke wurden Hühner mit Kaninchenlinsen immunisiert und die gewonnenen Antisera 
trächtigen Kaninchen intravenös injiziert. Die Kaninchenmütter zeigten keine Augen- 
erkrankungen; die Jungen dagegen wiesen bisweilen (9 von 61 Exemplaren) verschiedene 
Defekte (Katarakt, Verkleinerung der Linse, Kolobom der Iris, Mikrophthalmie usw.) 
auf, die sich durchwegs auf die cytotoxische Beeinflussung der Linse embryogenetisch 
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zurückführen ließen. Die Veränderungen vererbten sich auf die Nachkommen dieser 
Jungen (bisher bis in die 8. Generation) und wurden nicht nur durch die Weibchen, 
sondern auch durch die Männchen übertragen, im allgemeinen nach den Mendelschen 
Gesetzen für recessive Gene, wobei allmählich als Zuchteffekt eine Aggravation, eine 
Vermehrung der Frequenz und eine Zunahme der bilateralen Affektionen (in den ersten 
Generationen überwogen die unilateralen) zu konstatieren war. Die 48 Nachkommen 
von Kontrollkaninchen (injiziert mit Normalhühnerserum oder mit Serum von Hühnern, 
die mit anderen Kaninchenorganen behandelt worden waren) ließen keine patholo- 
gischen Augenveränderungen erkennen. Einmal dagegen wurde ein augendefektes 
Junges von einer mit Kaninchenlinse immunisierten Mutter erhalten; hier produzierte 
also die Mutter aktiv den Antikörper. Weiter immunisierte der Verf. trächtige Kanin- 
chen mit Typhusvaccine und konstatierte bei ihren Jungen sowie bei den Nachkommen 
der letzteren Agglutinine (1 : 60 bis 160). Einen einfachen placentaren Übergang von 
Antikörpern will G. nicht annehmen, weil der Titer bei den Jungen kurz nach der 
Geburt oft höher war als bei der Mutter und weil die Jungen, wenn sie von einer nor- 
malen Mutter gesäugt wurden, einen relativ hohen Titer durch Monate bewahrten oder 
sogar Titersteigerungen zeigten; das normale Junge, von einer sensibilisierten Mutter 
gesäugt, erwirbt zwar auch einen hohen Titer, verliert ihn aber bald. G. glaubt, die 
Ergebnisse mit dem Linseneiweiß interpretierend und verallgemeinernd, daß jedem 
Gewebe der Mutter Korrelate in den Keimzellen (im Embryo) entsprechen, welche auf 
gleiche Noxen analog reagieren. Gehen Veränderungen in den somatischen Elementen 
yor sich, so können sie bei genügender Intensität und Dauer ihre Keimzellkorrelate 
beeinflussen (z. B. mittels humoraler Antikörper); diese Beeinflussungen müssen nicht 
notwendig eine regressive, sondern könnten auch eine progressive Tendenz haben. 
Sollte sich diese Hypothese verifizieren lassen, so kämen Lamarcks Anschauungen 
von der Vererbbarkeit erworbener Eigenschaften wieder zu Ehren. Doerr (Basel)., 

Bordet, Jules: Hemolytic exudates and transmissible bacterial autolysis. (Hä- 
molytische Exsudate und die übertragbare bakterielle Autolyse.) Bull. of the Johns 
Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 367, S. 302—304. 1921. | 

Wenn man einem Meerschweinchen, das in Abständen von 5—6 Tagen mit einer 
Colikultur 2-3 mal intraperitoneal gespritzt wurde, 24—48 Stunden nach der letzten 
Injektion etwas Peritonealexsudat entnimmt und zur normalen Colikultur hinzufügt, 
so erlangt diese Bouillonkultur das autolytische Vermögen: eine geringe Menge dieser 
Kultur vermag in einer unbehandelten Bouillonkultur Klärung herbeizuführen bzw. 
die Trübung einer mit Colibacillen frisch beimpften Bouillon zu verhindern. Diese 
Eigenschaft läßt sich in einer unbegrenzten Passagereihe übertragen — jedoch nur in 
lebenden Kulturen. Durch Erhitzung auf 60—65° C wird das lytische Vermögen nicht 
vernichtet. Die geklärte Bouillon erweist sich als nicht vollkommen sterilisiert; e& 
finden sich noch einzelne Keime, die weitergezüchtet schlecht wachsen und die Bouillon 
kaum trüben, aber das lytische Vermögen besitzen; auf Agar bilden sie weiße, dicke, 
schleimige Kolonien und behalten ihre fermentativen Eigenschaften bei eher gesteigerter 
Virulenz. Verf. faßt die Erscheinung als Ergebnis des Immunitätsprozesses bzw. des 
Einflusses der Leukocyten auf die Mikroorganismen auf; aus dem Kampfe zwischen 
Leukocyten und Bakterien resultiert eine vererbbare Eigenschaft, das autolytische 
Ferment, das in die Umgebung diffundiert und auf normale Zellen derselben Spezics 
gleichartig wirkt. Die von d’Herelle postulierte Vermittlung des Verdauungstraktes 
ist nicht notwendig. Schnabel (Basel)., 

Arloing, F., A. Dufourt et L. Langeron: Influence curatrice du choc anaphy- 
lactique, dans certaines infections oxpérimentales. (Heilende Wirkung des anaphy- 
laktischen Schocks bei gewissen experimentellen Infektionen.) Bull. de l’acad. de 
méd. Bd. 85, Nr. 8, S. 241—243. 1921. 

Meerschweinchen wurden mit Pferdeserum sensibilisiert, nach Ablauf der In- 
kubationsperiode mit bestimmten Mengen 48stündiger Bouillonkultur von B. pyo- 
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cyaneus peritoneal infiziert und 6 Stunden später zwecks Auslösung eines anaphylak- 
tischen Schocks mit dem Antigen der Vorbehandlung in subletaler Dosis intracerebral 
reinjiziert; von 24 dieser Prozedur unterworfenen Tieren gingen 20%, an der Infektion 
zugrunde, während von 13 Kontrollen, welche nur die Pyocyaneuskultur erhalten hatten, 
76% infolge eingetretener Septicämie verendeten. Nach Ansicht der Verff. geht aus 
diesen Versuchen die heilende oder richtiger keimtötende Wirkung des Schocks bei der 
genannten Infektion hervor. Das Ergebnis steht in Einklang zu klinischen Beobach- 
tungen, denen zufolge ein zufällig aufgetretener anaphylaktischer Schock den Verlauf 
gewisser Erkrankungen (Cerebrospinalmeningitis) günstig beeinflußte (Lyon medical 
1920; Journ. de med. de Lyon 1921). Doerr (Basel)., 

Manwaring, W. H.: Intestinal and hepatic reactions in anaphylaxis. (Intestinale 
und. Leberreaktionen bei der Anaphylaxie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 17, 
Nr. 11, S. 849—852. 1921. 

Der akute anaphylaktische Schock erhält bei jeder Tierart sein besonderes Gepräge 
durch Symptome, welche durch die Reaktion eines bestimmten Gewebes oder Organes 
bedingt sind; beschäftigt man sich aber — wie das von Seite der Serologen geschieht — 
allzu ausschließlich mit den Funktionsstörungen dieser speziellen Gewebe, so läuft man 
Gefahr, Vorgänge in anderen Parenchymen, die weit wichtiger sein können, zu über- 
sehen. So liegt der Fall beim Schock des Meerschweinchens; die Konstriktion der Bron- 
chiolen, welche die im Vordergrund stehende Respirationsstörung involviert, verleitete 
dazu, das Studium auf die glatten Muskeln zu beschränken, obwohl gerade diese Zellart 
in der Immunität eine vermutlich sehr untergeordnete Rolle spielt. Beim Meerschwein- 
chen interveniert nämlich geradeso wie beim Hunde die Leber, und zwar (nach Ansicht 
des Verf.) so, daß sie auf die Reinjektion des Antigens mit der explosiven Produktion 
oder Abgabe von Stoffen antwortet, welche die glatten Muskeln zur Erschlaffung bringen 
und infolgedessen gefäßerweiternd wirken. Beim Hunde bewirken diese vasodilatieren- 
den Stoffe direkt die im Schock nachweisbare Leberschwellung und entweder direkt 
oder indirekt die allgemeine Gefäßerweiterung im Splanchnicusgebiet und im großen 
Kreislauf; die auch von Wells vertretene Hypothese von Simons, nach welcher die 
Leberstauung durch Krampf der beim Hunde mit starken Ringmuskeln versehenen 
Lebervenen zustande kommt, lehnt Manwaring ab, da er sich im extrahepatischen 
Gebiete nie vom Auftreten von Gefäßspasmen überzeugen konnte. Die von der Leber 
in Freiheit gesetzten vasodilatierenden Stoffe sind chemisch unbekannt; Spaltprodukte 
der Eiweißantigene sind sie aber bestimmt nicht, da durch die anaphylaktische Leber 
durchgeleitetes Antigen weder eine Verminderung, noch eine qualitative Veränderung 
erfährt. Beim Meerschweinchen wirken die hepatischen Vasodilatine in antianaphylak- 
tischem Sinne, indem sie den initialen Broncho- und Arteriospasmus zu beseitigen 
streben. Durchströmt man die isolierte überlebende Lunge eines anaphylaktischen 
Meerschweinchens mit Antigen oder mit einem Gemisch von Blut und Antigen, so tritt 
zuerst der Bronchialkrampf ein und dann eine deutliche Zusammenziehung der Gefäße, 
kenntlich an dem verminderten Abfluß der Durchströmungsflüssigkeit. Leitet man 
aber ein Gemenge von defibriniertem anaphylaktischem Blut und Antigen einige 
Male durch eine anaphylaktische Leber, so verliert es nicht nur komplett die Fähigkeit, 
die erwähnte anaphylaktische Reaktion des isolierten Lungenpräparates auszulösen, 
sondern ruft das entgegengesetzte Phänomen (Muskelerschlaffung und Vasodilatation) 
hervor. So erklärt es sich auch, daß man relativ große Antigendosen braucht, um von 
den Mesenterialvenen aus beim sensibilisierten Meerschweinchen den akuten Schock 
auszulösen; das Antigen gelangt eben zunächst in die Leber und die mobilisierten 
erschlaffenden Stoffe verhindern von vornherein die gefährlichen Spasmen der Muskel- 
elemente der Lungen. Die Frage, ob die Leberreaktion primär durch direkte Einwirkung 
des Antigens (auf die sensibilisierte Leberzelle) bewirkt wird oder ob sie von einer 
vorausgehenden Serumreaktion abhängig ist, beantwortet der Verf. im letzteren Sinne. 
Schaltet man die Leber temporär aus der Zirkulation aus und läßt eine Antigen-Blut- 
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mischung 5 Minuten durch extrahepatisches Gewebe zirkulieren, so verliert sie völlig 
das Vermögen, eine Reaktion der Leber nach Wiedereinschaltung derselben in den 
Kreislauf auszulösen. Da das Antigen während seiner extrahepatischen Zirkulation 
nicht vermindert oder verändert wird, liegt es am nächsten, an eine primäre Serum- 
reaktion mit Entstehung von Substanzen (Anaphylatoxinen) zu denken, welche durch 
die extrahepatischen Gewebe leicht zerstört werden. Die Darmblutungen bei Hunden 
sind eine sekundäre Erscheinung, bedingt durch lokale Andauung der Wand durch die 
Fermente des Darminhaltes. Wird letzterer ausgewaschen und der Nachschub von 
neuem Inhalt durch Ligaturen verhindert, so bleiben die Hämorrhagien aus. 
Doerr (Basel).°° 

Sivori e Rebaudi: Su un nuovo veleno tubercolare integrale solubile. (Ein 
neues lösliches Tuberkelgift.) (XXVII.coongr. di med. interna, Napoli, 25.—28, X. 
1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, 8. 1050. 1921. 

Die Verff. haben durch ein besonderes Verfahren aus lebenden virulenten Bacillen 
eine homogene, rahmartige, leichtlösliche Substanz gewonnen, die alle Bestandteile 
der Bacillen enthält. Mit dieser Substanz wird im tierischen und menschlichen Organis- 
mus rasch eine aktive Immunität hervorgerufen. Ihre indirekte Anwendung durch 
Vermittlung des das Serum liefernden Tierorganismus bewirkt eine ausgesprochene 
passive Immunität. Gunter (Wormditt). 

Cattaneo: I bacilli tubercolari morti determinano gli stessi fenomeni di iper- 
sensibilità dati dai bacilli vivi. (Abgestorbene Tuberkelbacillen bewirken die gleichen 
Erscheinungen der Überrmpfindlichkeit wie die lebenden.) (XXVII. congr. di med. 
interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1049. 1921. 

Verf. hat verschiedene Untersuchungsreihen an gesunden und an mit lebenden 
und toten Bacillen geimpften Meerschweinchen angestellt. Bei einigen derselben hat 
er sowohl mit lebenden wie mit abgestorbenen Bacıllen das Kochsche Phänomen ber- 
vorgerufen und zu verschiedenen Zeiten der Entwicklung die Cutanreaktion angestellt, 
um das Verhalten der spezifischen Empfindlichkeit in Beziehung auf die Wiederimpfung 
festzustellen. Er beobachtete nur die lokalen und Herderscheinungen und prüfte dann 
die Erschöpfbarkeit der Widerstandskraft gegenüber den Hauterscheinungen bei 
wiederholten Cutanreaktionen, wobei er fand, daß die Indifferenz gegenüber der Tuber- 
kulinimpfung dem Zeitpunkt entspricht, in dem die Antituberkulinreaktion deutlicher 

wird. Ganter (Wormditt). 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 


Comunicazioni sulla tubercolosi. (Mitteilungen über die Tuberkulose.) (27. 
congr. di med. interna, Roma, 27.—28. 10. 1921.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 
45, 8. 1508—1509. 1921. 

. Arena: Betont die Wichtigkeit der Frühdiagnose und gibt ein neues Verfahren 
der Homogenisierung zur Auffindung des Tuberkelbacillus an. — Cambiase: 
Impfungstechnik. — Saggiore: Präparate betr. Zerstörung der Bacillen im Ge- 
webe. — Ferrannini: Ernährungsstörungen durch das tuberkulöse Gift. Beziehungen 
zwischen Thyreoidea und Tuberkulose. Erfolglosigkeit der Chemotherapie der Tuber- 
kulose. — Bucco: Experimentelle und klinische Untersuchungen über die Chemo- 
therapie der Tuberkulose mit Ceriumsalzen, die gleich denen mit Kuprocyanpräparaten 
wenig befriedigend ausfielen. Der Pneumothorax soll nur bei einseitigen Prozessen 
und Fehlen von Pleuraverwachsungen angelegt werden. — Cantani und Arena: 
Der Pneumothorax soll auch in beginnenden Fällen angelegt werden, die Gefahren 
sind gering, die Technik einfach. — Cioffi: Man muß unter Benutzung der bei be- 
ginnender Tuberkulose im Blute vorhandenen Agglutinine dahin streben, dıe Tuberkel- 
bacillen zu mobilisieren, um sie so leichter angreıfbar und agglutinıerbar zu machen. 
Er glaubt, dieses durch Verwendung einer Glycerin-Alkohollösung von Pyriodon und 
Lecithin erreichen zu können. — Cattaneo: Nach seinen Untersuchungen rufen ab- 
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gestorbene Tuberkelbacillen dieselben Erscheinungen der Überempfindlichkeit hervor 
wie lebende. — Fortunato: Blutveränderungen bei der Tuberkulose, Wichtigkeit 
der Monocytose. -—- Izar: Beziehungen zwischen der Tuberkulose und den Drüsen 
mit innerer Sekretion. — Sivori: Über das von ihm und Rebaudi hergestellte lös- 
liche Tuberkelgift. Zum erstenmal ist die Gewinnung einer Substanz gelungen, die alle 
Bestandteile der Bacillen enthält und die zur Immunisierung verwendbar ist, indem 
der Organismus zur Erzeugung von Abwehrstoffen angeregt wird. — Landolfi: 
Neue Gesichtspunkte in der Diagnose und Prognose der Tuberkulose (Untersuchung 
der endokrinen Drüsen). — Leone: Über die Autoserumreaktion, ein neues Verfahren 
zu diagnostischen und prognostischen Zwecken. — Licciardi: Wichtigkeit des 
Maraglianoschen Impfungsverfahrens. — Nuggia: Die Calciumtherapie der Tuber- 
kulose ist ohne Erfolg. Untersuchungen über den Fettgehalt des Blutes bei Tuber- 
kulösen. — Pezzani: Untersuchungen über die Harnsäure und den Stickstoff bei 
Tuberkulösen. — Castronuovo: Leukämie, Nephritis bei Tuberkulose. — Mara- 
gliano: Über die Funktion des Pankreas und des Magens bei der Tuberkulose. Ganter. 

Maragliano, E. e L. Lucatello: Sulla patologia e sulla clinica delle malattie 
tubereolari. (Über die Pathologie und Klinik der Tuberkulose.) (XXVII. congr. 
di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, 8. 1039 
bis 1047. 1921. 

In dem Bericht gibt Maragliano einen Überblick über den gegenwärtigen Stand 
der Pathologie und Klinik (im allgemeinen), der Prophylaxe und Therapie der Tuber- 
kulose, während Lucatello die Symptomatologie, Diagnose und Prognose behandelt. 

Ganter (Wormditt). 
- Granjax: A propos de la contagion de la tuberculose. (Zum Thema , Tuber- 
kuloseansteckung“.) Rev. d’hyg. et de police sanit. Bd. 43, Nr. 10, 8. 856 bis 
858. 1921. á 

Die Behauptung eines Dr. Brunon, bei der Tuberkulose spiele die Ansteckung 
die geringste Rolle, wird richtiggestellt. Diese Auffassung ist paradox und reaktionär. 
Die Erfahrungen mit dem Oeuvre Grancher beweisen, daß man mit den derzeitigen 
Anschauungen über Ansteckung auf dem richtigen Wege ist. Dorn. 
= Collis, E. L.: Tubereulosis-infeetion, immunisation, sensitisation. (Tuber- 
kuloseinfektion, -immunisation, -sensibilisierung.) Lancet Bd. 201, Nr. 22, 8. 1109 bis 
1110. 1921. 

Die Tuberkulose der Erwachsenen ist nicht auf eine Infektion in der Jugend 
zurückzuführen. Die Ernährung spielt eine Hauptrolle bei der Entwicklung der 
Tuberkulose sowohl des einzelnen Individuums, wie auch ganzer Völker. Die Milch 
ist vor allen Dingen wichtig dadurch, daß sie eine Immunisierung gegen bovine Ba- 
cillen schafft und reich an Vitaminen ist. Müller (Eberswalde). 

Beitzke, H.: Nochmals über das Verhältnis der kindlichen tuberkulösen In- 
lektion zur Schwindsucht der Erwachsenen. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 48, 
8. 1410. 1921. 

Erwiderung auf die Kritik von Graß (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 441 und 17, 185.) 

Pyrkosch (Schömberg). 

Cantieri, Collatino: Febbri eripto-tubercolari a lungo decorso e febbri cripto- 
tubercolari a brevi periodi e accessionali. (Andauerndes und in Schüben und An- 
fällen auftretendes kryptotuberkulöses Fieber.) (Osp. civ., Orbetello.) Riv. crit. di clin. 
med. Jg. 22, Nr. 32, S. 373—382. 1921. 

Es gibt "Fälle, die eine längere Zeit hindurch dauernde, jeder Therapie trotzende 
Temperatursteigerungen zeigen, wobei der Kranke anämisch wird und abmagert, ohne 
daß man objektiv einen Grund hierfür finden könnte. Oder das Fieber tritt anfalls- 
weise auf, um dann wieder auf kürzere oder längere Zeit einem normalen Zustand Platz 
zu machen. Oft entpuppt sich der Respirationsapparat als der Sitz der Affektion, 
der sich aber zunächst dem physikalischen Nachweis entzieht. In der Lunge können 
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sich seit längerer Zeit Tuberkelbacillen angesiedelt haben, ohne objektiv wahrnehm- 
bare Erscheinungen hervorzurufen, so wenn der Herd in der Tiefe der Lunge steckt 
oder die Hilusdrüsen befallen sind. Bisweilen klärt der Bacillenbefund und die Radio- 
logie rasch die Sachlage. Das Fehlen einer Spitzenaffektion bei einem fieberhaften 
Zustand spricht nicht gegen die tuberkulöse Natur des Fiebers, da der Prozeß in den 
Hilusdrüsen beginnen kann. Bisweilen verbirgt sich die Tuberkulose hinter einem 
gewöhnlichen Bronchialkatarrh. Hier entscheidet die Untersuchung des Sputums auf 
Bacillen. Schwierigkeit in der Diagnose bereitet ferner die miliare Form der Lungen- 
tuberkulose. Verf. führt aus seiner Praxis eine Reihe von Fällen an, die das Gesagte 
erläutern. Ganter (Wormditt). 

Fortunato: La endiapedesi nelle tubercolosi chirurgiche. (Die Diapedese bei 
der chirurgischen Tuberkulose.) (XXVII. congr. dimed. interna, Napoli, 25.—28. X. 
1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, 8. 1048. 1921. 

Sudanophile Körperchen finden sich fast ständig im Blute der an chirurgischer 
Tuberkulose Leidenden, und zwar bis zu 10%. Sie kommen mehr in dem Blut Er- 
wachsener als in dem von Kindern vor, bei denen sie 5%, nie übersteigen. Wenn in der 
Leukocytenformel die Lymphocyten überwiegen, so ist ihre Zahl im allgemeinen ge- 
ringer, was besonders bei Kindern bestätigt wird. Indessen ist zu bemerken, daß sie 
auch in diesem Falle durch Granulocyten ersetzt werden. Selten findet man bei der 
chirurgischen Tuberkulose Lymphocyten mit sudanophilen Granula. Häufiger sind 
Monocyten. Ob die Affektion offen oder geschlossen ist, scheint keine Rolle zu spielen. 
Wahrscheinlich weisen die Sudanophilen weniger auf eine Diapedese hin, als auf eine 
Toxämie und Bakteriämie. Ganter (Wormditt). 

Fortunato: Sulla importanza della monocitosi nella tubercolosi. (Über die Be- 
deutung der Monocytose bei- der Tuberkulose.) (XXVII. congr. di med. intero, 
Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1048. 1921. 

Weder bei der innern noch bei der chirurgischen Tuberkulose ist in der Leuko- 
cytenformel ein prozentualer Unterschied der -Monocyten zu bemerken, der von dem 
Mittel bei Gesunden abweicht. Der klinische Verlauf der Tuberkulose ist ohne Einfluß 
auf das prozentuale Verhältnis der Monocyten in der Leukocytenformel. Die Mono- 
cyten spielen also keine Rolle in dem gewöhnlichen Verlauf des tuberkulösen Prozesses. 
Unbestreitbar aber tritt unter der Wirkung mancher Impfungsverfahren und in gerin- 
gerem Maße auch bei chemotherapeutischen Versuchen eine ausgesprochene Monooytose 
im Blute auf. Wenn dies das Zeichen ist für die unter dem Einfluß therapeutischer 
Verfahren erworbene Abwehrkraft des Organismus, so ist daraus zu schließen, daß der 
Organismus in einem solchen Falle Abwehrkräfte in Tätigkeit setzt, die nıcht eigentlich 
zu denen gehören, mit deren Hilfe er ohne jeden therapeutischen Eingriff gelegentlich 
gegen den tuberkulösen Prozeß ankämpft. Ganter (Wormditt). 

Castronuovo: Leucemia e tubercolosi. Reperti d’autopsia (Leukämie und 
Tuberkulose. Autopsiebefunde.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25. —28. 
X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1050—1051. 1921. 

Bei der Autopsie. eines Leukämischen fanden sich außer den auf Leukämie beruben- 
den Veränderungen verborgene tuberkulöse Herde und Veränderungen der Nebennieren. 
Verf. legt sich nun die Frage nach dem gegenseitigen Verhältnis dieser beiden Befunde 
vor und kommt dabei zu folgenden Schlüssen: 1. Zwischen den leukämischen und 
aleukämischen (pseudoleukämischen) Markerkrankungen bestehen so enge Beziehungen, 
daß ihre Unterscheidung fast nur durch den Blutbefund ermöglicht wird. Doch ist 
der Einfluß, den die Granulomatose und die tuberkulösen Toxämien direkt oder indirekt 
auf endokrinem Wege auf die Funktion und Metaplasıe der blutbildenden Organe aus- 
zuüben vermögen, noch nicht erschöpfend behandelt. 2. Wenn die tuberkulösen Lymph- 
drüsenschwellungen von der Gruppe der leukämischen und Markerkrankungen getrennt 
werden, dank dem bei den beiden Gruppen so verschiedenen Blutbefund, so widerstrebt 
es doch dem klinischen Gefühl, jeden Einfluß der Tuberkulose auf die Markerkrankungen 
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abzulehnen. 3. Solange nicht die mannigfaltige Wirkung der tuberkulösen Toxämie 
auf die Blutbildung, den Stoffwechsel und die endokrinen Drüsen bekannt ist, und so- 
lange nicht die Ätiologie und Pathogenese der verschiedenen Markerkrankungen genauer 
bestimmt ist, so lange wird die Trennung der direkten und indirekten Wırkungen 
der Tuberkelbacillen von diesen Erkrankungen willkürlich und den klinischen Zwecken 
schädlich sein. 4. Obgleich vielleicht die Deutung des Befundes als ein zufälliges 
Zusammentreffen oder als ein durch die myelogene Leukämie begünstigtes Haften 
der Bacillen beachtenswert ist, so möchte Verf. doch die Aufmerksamkeit von neuem 
auf die Frage der Beziehung der Tuberkulose zur Leukämie lenken. Ganter. 

Ferrannini, L.: Tiroide e tubercolosi. (Thyreoidea und Tuberkulose.) (XX VII. 
congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44,45, 8. 
1049. 1921. 

Die Ähnlichkeit des Krankheitsbildes der Tuberkulösen mit dem des Hyperthyreoi- 
dismus ist auffallend. Verf. beobachtete auch, daß verschiedene Symptome der Tuber- 
kulose beim Menschen durch eine antithyreoide Behandlung geändert wurden. Experi- 
mentell zeigte er, daß das antithyreoide Serum auf die Entwicklung des Tuberkel- 
bacillus hemmend wirkt, das Thyreoidin dagegen die Entwicklung begünstigt, daß ferner 
bei Tieren das Thyreoidin die tuberkulöse Infektion verschlimmert, das Antithyreoidin 
sie hemmt. Ganter (Wormditt). 

Mautner, Hans: Beziehungen der Pubertätsdrüse zum Verlauf der Tuber- 
kulose. (Karolinen-Kindersptt., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 25, 
S.-300. 1921. 

- 6 nach Steinach operierte Meerschweinchen, 3 beiderseits kastrierte und 3 
Kontrolltiere wurden gleichzeitig intraperitoneal mit Tuberkulose infiziert. Zwischen 
den letzten 2 Gruppen war kein Unterschied in der Lebensdauer; die nach Steinach 
operierten Tiere starben durchweg 1 Monat bis 14 Tage vor den anderen. Es wäre 
also möglich, daß die Herabsetzung der Widerstandsfähigkeit gegen tuberkulöse In- 
fektion durch Geschlechtsdrüsen auf deren Anteil an Pubertätsdrüse zurückzuführen 
ist, es kann aber auch der beschleunigte Stoffwechsel nach Unterbindung des Samen- 
stranges die Ursache sein. Möglicherweise wäre vor der Steinachschen Operation 
bei aktiver Tuberkulose zu warnen. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Sega, Achille: Sindrome di femminilismo eunucoide ed infezione tubereolare. 
(Eunuchoider Feminismus und Tuberkulose.) (Rep. tubercul., osp. di S. Orsola, 
Bologna.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 80, 8. 946—950. 1921. 

Der vom Verf. beobachtete Fall soll ein Beitrag sein zur Frage der Beziehung 
zwischen innerer (genitaler) Sekretion und Tuberkulose. . 

Der 24 Jahre alte, an Lungentuberkulose leidende Mann zeigte folgende körperliche Er- 
scheinungen: Den Durchschnitt überschreitendes Längenwachstum (175 cm), übergroße Länge 
der Gliedmaßen im Verhältnis zum Rumpf, kindlich-weibliche Gesichtsbildung, bohnengroße 
Hoden, kleinen Penis, fette Brüste und Hüften, spärliche Behaarung. Die histologische Unter- 
suehung der Hoden des der Tuberkulose erlegenen Patienten ergab Hypoplasie mit Verminde- 
rung der Samenkanälchen, fehlende Spermatogenese, nur wenige Leydigsche Zellen, Vermeh- 
rung des intertubulären Bindegewebes. Da die Untersuchung der übrigen endokrinen Drüsen, 
besonders auch der Hypophyse, einen normalen Befund zeigte, rechnet Verf. den Fall nicht 
zu dem hypophysären Feminismus, sondern zum eunuchoi en. 

Was die Beziehung dieser Entwicklungsstörung zur Tuberkulose betrifft, so glaubt 
Verf., daß durch sie in einer bisher noch nicht bekannten Weise die Widerstandskraft 
des Organismus herabgesetzt und damit die Ansiedlung der Tuberkelbacillen be- 
günstigt wurde. Ganter (Wormditt). 

Strandgaard, N. J.: Über Gewichtsschwankungen beim Phthisiker. Ugeskrift 
f. laeger Jg. 83, Nr. 43, 8. 1415—1417. 1921. (Dänisch.) 

Der Verf. hat 1914 Untersuchungen über Gewichtsschwankungen in 8 dänischen 
Sanatorien angestellt. Die durchschnittliche wöchentliche Gewichtszunahme in Däne- 
mark (270 g), variierte in unregelmäßiger Weise — war bald I—2mal größer, bald 
]—2 mal niedriger als der Jahresdurchschnitt. 5—6mal jährlich war die Gewichts- 


— 302 — 


zunahme negativ. Die Schwankungen zeigten einen auffallenden Parallelismus. Von 
Dezember bis Mai war die Gewichtszunahme ziemlich konstant (225—250 g), stieg im 
Laufe des Sommers bis zum Maximum (350 g) im September und fiel dann wieder 
bis Dezember. Die Gewichtszunahme-Kurve lief parallel der Jahreskurve für Sonnen- 
licht, Temperatur und Niederschlag. Beim Vergleich mit den Untersuchungen in 
anderen Ländern (Lunde und Grundt, Norwegen; Gripenberg, Finnland; Hen- 
derson, England; de Bloem&, Holland; Sargo, Österreich; Bur.ns, Massachusetts; 
Schäffle, Pennsylvanien; Frimodt - Möller, Südindien) zeigt sich, daß die Ver- 
hältnisse in den Hauptzügen dieselben waren, nur mit Unterschieden in den Einzel- 
heiten. Die Gewichtszunahme-Kurve zeigte in Norwegen ihr Maximum im August, 
im übrigen Europa im September, in Pennsylvanien im Oktober, in Indien im No- 
vember, schien also in einem bestimmten Verhältnisse zum Breitengrade zu stehen. 
Ferner zeigte es sich, daß der Durchschnitt der wöchentlichen Gewichtszunahme in 
dem nördlichsten Sanatorium (zwischen 62 und 63° nördlicher Breite) am größten 
war (483 g), am niedrigsten (181 g) am südlichsten (13. Breitengrade). Unregelmäßig- 
keiten in den einzelnen Jahreskurven schienen von verschiedenen meteorologischen 
Verhältnissen bedingt. Besonders hohes Gewicht zeigte sich in Monaten mit niedrigem 
Luftdrucke, reichlichen Niederschlägen und mittlerer Temperatur; besonders geringe 
Zunahme in Monaten mit hohem Barometerstand, geringem Niederschlag und ent- 
weder besonders niedriger oder besonders hoher Temperatur. Verf. ist der Ansicht, 
daß Gewichtsschwankungen und meteorologische Faktoren nicht in ursächlichem Ver- 
hältnisse zueinander stehen, aber möglicherweise eine gemeinsame Ursache haben. 
Paludan (Silkeborg). 

Ferrannini, L.: L’azione distrofizzante delle tossine tubercolari. (Die ernährungs- 
störende Wirkung der Tuberkeltoxine.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 
25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1049. 1921. . 

Man nimmt gleichsam traditionell eine solche Wirkung an, wissenschaftlich ist 
sie noch nicht bewiesen. Verf. legte in Gläsern Kulturen von Geweben in Plasmaserum 
an, wobei er den einen Tuberkeltoxine zufügte, den andern nicht. Er beobachtete, 
daß unter Zugabe dieser Toxine die Entwicklung dieser Gewebe langsamer, spärlicher 
und unbeständiger vor sich ging, daß sie bei wechselnder Temperatur und beim Schütteln 
eine besondere Brüchigkeit zeigten. Ganter (Wormditt). 

Maragliano, Giulio: Comportamento funzionale dello stomaco e del paneress 
nella infezione tubercolare. (Das funktionelle Verhalten von Magen und Pankreas 
bei der Tuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1051. 1921. 

Nach den eingehenden Untersuchungen des Verf.s bestehen keine nennenswerten 
Veränderungen in der Funktion des Pankreas. Dagegen werden Änderungen in der 
Absonderung des Magensaftes in Form von Hypochlorhydrie, Anachlorhydrie, Hypo- 
acidität und Hypopepsie beobachtet. Ganter (Wormditt). 

Muggia: Sul metabolismo del calcio nei tubereolotici. (Der Kalkstoffwechsel 
bei Tuberkulösen.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 44/45, 8. 1050. 1921. 

Die Demineralisation ist nicht spezifisch für die Tuberkulose. Die Kalkbehandlung 
besonders mit anorganischen Präparaten, hebt nicht den Kalkgehalt im Blute. Nur die 
Kenntnis des gesamten Stoffwechsels der Mineralsalze vermag Licht zu verbreiten 
über die Demineralisation, die nicht den von Rohi beschriebenen Schwankungen 
folgt, sondern gleichsam einen umgekehrten Verlauf nimmt. Ganter (Wormditt). 

Kiehnle, E. (Pforzheim): Tuberkulose und Zähne. Führt die Tuberkulose in 
ihrem Verlauf zu einer vermehrten Cariesfrequens. Diss. Erlangen 1921. 

Erhebungen an 228 Insassen zweier Heilanstalten in Schömberg führten zu fol- 
genden Ergebnissen: 1. der sog. Fredericg-Thomsonsche Zahnfleischrand kann als 
Frühsymptom der Tuberkulose nicht gewertet werden, da er bei guter Zahnpflege 
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kaum zu finden ist; ..2. der Tuberkulöse hat im Durchschnitt genommen keine schlech- 
teren Zähne als seine Mitmenschen in derselben Umgebung. Wenn in manchen 
Fällen ein häufigeres Auftreten von Caries beobachtet wird, so sind hierfür die gleichen 
Gründe gültig wie für die Tuberkulosedisposition: Vererbung, Krankheit, Beruf usw.; 
3. im Verlauf der Krankheit macht sich bei den schwerer Erkrankten ein Ansteigen 
der Cariesziffer bemerkbar, die sich aber in engen Grenzen hält und durch schädigende 
Einflüsse, die von außen an die Zähne treten, bewirkt wird. Eine Entziehung der 
Kalksalze des Schmelzes auf biologischem Wege ist nicht anzunehmen, noch weniger 
kann die Behauptung aufrechterhalten werden, daß das vermehrte Auftreten der 
Caries eine spezifische Krankheitserscheinung der Tuberkulose ist. 
Gekürzter Selbstbericht. 

Vetlesen, H. J.: Erythema nodosum und Tuberkulose. Norsk magaz.f. laegeviden- 
skaben Jg. 82, Nr. 10, S. 689—709. 1921. (Norwegisch.). 

Der Verf. hat 1800 Krankengeschichten aus der Zeit von 1895—1915 durchgesehen, 
um zu untersuchen 1. wie viele der Patienten mit Erythema nodosum tuberkulöse 
Symptome dargeboten hatten; 2. wie viele der tuberkulösen Patienten Erythema 
nodosum gehabt hatten. 1. Von 45 Patienten mit Erythema nodosum waren 3 tuber- 
kulös und 3 andere wurden später tuberkulös und endlich boten 6 andere Patienten 
sehr suspekte Symptome einer tuberkulösen Krankheit dar. Werden auch diese 6 mit- 
gerechnet, so ergeben sich 26,6%, Tuberkulöse. 2. Von 350 Patienten mit Pleuritis 
haben 18 früher Erythema nodosum gehabt; von 1317 Tuberkulösen 12, im ganzen 6%. 
Nach diesen Ergebnissen glaubt der Verf. in Übereinstimmung mit anderen, daß ein 
Erythema nodosum stets als ein alarmierendes Signal betrachtet werden muß. 

Birger-Overland. 
 Demiöville: Eryihöme noueux et tuberculose. (Erythema nodosum und Tuber- 
kulose.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 48, S. 1110—1112. 1921. 

Unter kritischer Stellungnahme gegen neuere Arbeiten (Jaquerod, Laederioh 
und Richet jr.) (dies. Zentrlbl. 15, 411), welche die tuberkulöse Natur des Erythema 
nodosum betonen, weist Demiéville auf Grund 25jähriger Erfahrung als Leiter der 
Universitäts-Poliklinik in Lausanne auf seinen schon früher vertretenen Standpunkt 
hin, nach welchem er den tuberkulösen Charakter des Erythema nodosum verneint und 
es als eine epidemische und immunisierende Saisonkrankheit ansieht, völlig verschieden 
von Tuberkuliden. — Einer seiner Assistenten — Gueissaz — hat die Krankenge- 
schichten der Lausanner Poliklinik der letzten 21 Jahre, mit 8000—10 000 Patienten 
pro Jahr, auf das Vorkommen von Erythema nodosum durchgesehen und 300 Fälle 
davon gefunden. Dabei zeigte sich die Erkrankung 3 mal häufiger bei Mädchen als bei 
Knaben; ein Gebundensein an gewisse Jahreszeiten (speziell Frühling, Februar bis 
Mai) war deutlich zu ersehen; direkte Übertragung in Familien und im gleichen 
Hause zwischen Gliedern verschiedener Familien war wiederholt nachweisbar; eine 
dauernde Immunisation gegen eine Wiedererkrankung ist ebenfalls evident. D. weist 
darauf hin, daß die Immunisation differentialdiagnostisch gegenüber dem Erythema 
indurativ. Bazin wichtig ist. Letzteres rezidiviert gerne, Erythema nodosum nie. 
Er faßt das Erythema nodosum als Infektionskrankheit wie die Masern auf, das aber 
mit Tuberkulose rein nichts zu tun habe. Therapeutisch wichtig ist: absolute Bettruhe, 
Natr. salicylic. und evtl. Kal. jodat. Amrein (Arosa). 

Castronuovo: Decorso e terapia di alcune nefriti nei tubercolotiei Albumosuria 
e tubercolosi. (Verlauf und Behandlung einiger Nephritiden bei Tuberkulösen. 
Albumosurie und Tuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. 
X. 1921.) Rif. med, Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1050. 1921. 

Häufig ist bei den tuberkulösen Toxämien die Niere mıtbeteiligt; es kommt, auch 
abgesehen von jeglicher Lokalisation der Bacillen in der Niere, zu mehr oder weniger 
schweren Nephritiden. Öfters als man denkt, steht die Nephritis in Beziehung zu meist 
verborgenen und fern von der Niere lokalisierten tuberkulösen Herden. Die die Nephri- 
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tis hervorrufende tuberkulöse Toxämie wirkt direkt und indirekt. Die meisten dieser 
Nephritiden bei Tuberkulösen mit geschlossenen Herden zeigen nicht den diffusen 
degenerativen, unheilvoll fortschreitenden Typus. Der Verlauf kann jedoch ziemlich 
lange sein, meist ist er afebril, relativ gutartig, es stellen sich gern asthenische, tachy- 
kardische, dyspeptische, diarrhoische Symptome ein, verbunden mit endokrinen und 
Stoffwechselstörungen. Indessen ist die Prognose dieser tuberkulös-toxischen Nephri- 
tiden auch bei ausgesprochener Albuminurie und Albumosurie weniger schlimm. Von 
ziemlichem Nutzen ist hier eine gemischte Diät in Verbindung mit Heliotherapie und 
Seekuren. Auch die Tuberkulinbehandlung, Jod und Arsenikkuren sind zu empfehlen. 
Die Albumosurie, die bei den tuberkulös-toxischen Nephritiden weniger schwer ist 
als bei den andern Formen, ist meist verbunden bald mit Störungen der Verdauung 
und Assimilation, bald mit solchen des innern Stoffwechsels der Gewebe. Meist jedoch 
weist die Albumosurie auf einen mangelnden epithelialen Schutz des Magendarmkanals 
lin. Dieser Mangel kann vielleicht den Übergang der im Darmkanal unverändert 
gebliebenen Toxalbumine, Nucleoproteine und Wachslipoidine.ins Blut verständlich 
machen, Stoffe, die geeignet sind, einen spezifischen Reiz auszuüben und die Antikörper- 
bildung anzuregen. ! Ganter (Wormditt). 


. Lindblom, Sven G.: Zur Kenntnis der Psyche des Lungenkranken. Svenska 
läkartidningen Jg. 18, Nr. 41, S. 685—688. 1921. (Schwedisch.) 

Verf., der aus eigener Erfahrung als Patient und Arzt spricht, faßt den bei Lungen- 
schwindsüchtigen oft vorkommenden Leichtsinn und Sorglosigkeit als eine Art Abwehr- 
reaktion von seiten der Patienten auf. Dadurch sucht der Kranke die Depression, die 
eine Folge der Diagnose Lungentuberkulose ist, zu unterdrücken und die Unruhe 
wegen der Zukunft entgegenzuwirken. Wallgren (Göteborg). 


Frisch, A. v.: Über tuberkulösen Kopfschmerz. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 2, S. 203—232. 1921. 

Die Erfahrung hat gelehrt, daß — wenn auch sehr selten nur — eine Meningitis 
tuberculosa mit voll ausgebildetem Symptomenkomplex und positivem Bacillenbefund 
im Liquor zurAusheilung gelangen kann. — Nur in geringemUlmfange hat sich die kli- 
nische Forschung mit der Frage beschäftigt, ob es eine tuberkulöse Erkrankung der 
hasalen Meningen gibt, die infolge einer wenig massiven Aussaat von Bacillen und auf 
Grund vielleicht besonderer Immunitätsverhältnisse zu einer mitigierten Form des 
klassischen Symptomenkomplexes der Meningitis tuberculosa führt. Die französische 
Literatur ist geneigt, dies zu bejahen, wollen doch französische Autoren häufiger Fälle 
von ausgesprochen meningitischen Symptomen vorübergehender Natur bei Tuberkulose 
gesehen haben. v. Frisch beschreibt nun einen Fall aus eigener Beobachtung, bei dem 
er die Diagnose auf ‚eine mitigierte Form einer tuberkulösen Meningitis“ stellte. Im 
Vordergrund des Bildes stand anhaltender Kopfschmerz; leichter positiver Kernig, 
geringe Nackensteifigkeit. Patient hatte positiven Lungenbefund und Fieber; Liquor- 
druck war stark erhöht, Lymphocyten im Liquor 277, Nonne-Apelt und Pandy positiv, 
im Liquorsediment keine Bacillen, WaR. in Blut und Liquor negativ. Nach der Lumbal- 
punktion zuerst Exacerbation, dann erhebliches Nachlassen der Kopfschmerzen; bei 
Tuberkulinbehandlung Ausbildung starker Überempfindlichkeit; Ausgang in praktische 
Heilung. Auch ein von Barbier beschriebener, autoptisch kontrollierter Fall lehrt die 
Möglichkeit der Ausheilung tuberkulös-meningitischer Prozesse. Das vorliegende 
Problem leitet über zu der Frage nach der Ätiologie der Meningitis serosa. Im Anschluß 
an Münzer, Riedert, Riebold und Balint und im Gegensatz zu Quincke und 
Oppenheim hält v.F. die Tuberkulose für ein häufiges ätiologisches Moment der 
Meningitis serosa, in ihrer Entstehung durchaus vergleichbar der Pleuritis exsudativa 
tuberculosa; zum Hydrocephalus führt die Meningitis serosa, weil durch Verklebungen 
von tuberkulösem Granulationsgewebe der normale Abfluß des Liquor verhindert 
oder doch erschwert wird. Auf Grund dieses letztgenannten Umstandes kann es auch 
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zu einer Forme fruste der Meningitis serosa von tuberkulöser Ätiologie kommen, welche 
Cann erhebliche chronische Cephaleia bei normalem Liquordruck verursacht, während 
das Röntgenbild hydrocephale Veränderungen nachzuweisen imstande ist (Pathogenese: 
die vermehrte Liquorabscheidung im Schädelinnenraum führt zum Hydrocephalus 
und Kopfschmerz; beide Symptome gehen in ein chronisches Stadium über, weil der 
Liquor wegen der Verklebungen des tuberkulösen Granulationsgewebes dauernd nur 
erschwerten Abfluß nach dem Spinalkanal findet und deshalb bei der Lumbalpunktion 
auch keinen erhöhten Druck zeigt). — Zur Entstehung einer Meningitis serosa tuber- 
kulöser Ätiologie ist aber eine Ansiedlung von Tuberkelbacillen auf und in den Meningen 
nicht unbedingt nötig, es kann vielmehr das Eindringen von Tuberkulosetoxinen in 
die Hirnhaut als Ursache genügen. In Verfolgung dieses Gedankenganges und durch 
dıe Beobachtung, daß beim Tuberkulösen eine Meningitis neben einer Polyserositis 
der Pleura und Peritonealhöhle bestehen kann, gelangt v. F. zu der Auffassung, daß 
man die Meningen in die serösen Häute einbeziehen und den Begriff der Polyserositis 
auf sie ausdehnen solle. Bei einem derartigen Falle eigener Beobachtung fand v. F. 
in der Anamnese außerdem Angaben, die ihn zu der Annahme eines tuberkulösen 
Resorptionsrheumatismus im Sinne von W. Neumann führen. Neumann nimmt 
nämlich mit Weintraud an, daß Tuberkulotoxine nach Sensibilisierung der Synovial- 
membranen lokale anaphylaktische Erscheinungen unter dem Bilde der Polyarthritis 
verursachen. In Parallele zu dieser Theorie deutet v. F. 3 Fälle aus seinem Beob- 
achtungsmaterial als „Resorptionsmeningitis“, wobei er hier also die Meningen ver- 
gleichbar mit den Synovialmembranen der Gelenke erachtet; für seine Auffassung 
in dieser Richtung scheint ihm zu sprechen, daß bei Patienten mit solchem ‚cerebralem 
(tuberkulösem; d. Ref.). Rheumatismus“ häufig erhebliche Tuberkulinüberempfindlich- 
keit besteht. Auch ın der früheren Literatur sind schon einige vereinzelte Fälle be- 
schrieben, bei denen es nach Pleuritis exsudativa mit und ohne positiven Bacillen- 
befund zu Meningitis serosa oder doch wenigstens zu meningit’schen Symptomen kam. 
In e'nem zusammenfassenden Rückblick auf die von ihm selbst beobachteten Fälle 
betont v.F., daß die Intensität des ‚tuberkulösen Kopfschmerzes“ weitgehende 
Schwankungen aufweist; bald steht er als einziges Symptom, welches den Kranken 
zum Arzt führt, im Vordergrund, bald wird er spontan gar nicht angegeben. Aus- 
gesprochen meningeale Symptome — z.B. eine auch nur mäßige Stauungspapille — 
werden stets vermißt. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind regelmäßig ge- 
steigert, zuweilen besteht Patellarklonus; nicht immer sind die Reflexe beiderseits 
gleich stark, was auch Grober bei Meningitis serosa beobachtet hat. Drucksteigerung, 
Zellvermehrung und hohen Eiweißgehalt im Liquor sowie intensivsten Kopfschmerz, 
aber nur schwach ausgebildete radiologische Merkmale findet man, wenn die Krauken 
in sehr frühen Stadien ihres Leidens — also mit noch frischer, akuter Entzündung 
und ohne Verklebungen am Foramen .Magendi — zur Untersuchung gelangen. Alte 
Fälle mit abgeklungener Entzündung weisen nur geringen Kopfschmerz und normalen 
Liquor auf, auch ist der Liquordruck nicht erhöht, weil Verklebungen am Foramen 
Magendi seinen Abstrom nach dem Spinalkanal hemmen, hingegen lassen solche alte Fälle 
röntgenologisch deutlich die Zeichen eines chronisch erhöhten Druckes im Schädelinnen- 
raum erkennen. Differentialdiagnostisch muß man Nasen, Ohren und Augenaffektionen, 
ferner den Turmschädel, den Hirntumor, den Solitärtuberkel sowie den chronischen 
Hirnabsceß berücksichtigen. Schwierig kann die Abgrenzung von einer Meningitis 
chronica serosa als Folgezustand akuter Infektionskrankheiten (Meningitis und Ence- 
phalitis epidemica sowie Typhus) sein. Läßt hier die Anamnese im Stich, so ist eine 
sichere Entscheidung unmöglich. Therapeutisch scheint die Lumbalpunktion zuweilen 
einen günstigen Einfluß auszuüben, wenn auch der Erfolg nicht immer von Dauer ist. 
Offenbar von gutem Erfolge ist eine kräftig anergisierende Tuberkulintherapie. — 
Bis jetzt dürften nach der Ansicht v. F.s derartige Fälle von nicht erkanntem, tuber- 
kulösem Kopfschmerz der Neurasthenie — zum Teil auch der Migräne — zugerechnet 
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worden sein. Zahlreiche Krankengeschichten sind der Arbeit als Belege bei- 
gefügt. Ä | Brünecke (St. Andreasberg). 


Ätiologie: 
Erreger: 

Jafts, Rudolf: Über die durch säurefeste Bakterien im Säugetierorganismns 
erzeugten histologischen Veränderungen. (Inst. f. exp. Therap. u. Senckenberg. 
pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Arb. a. d. Btaatsinst. f. exp. Therap. u. d. 
Georg Speyer-Hause, Frankfurt a. M., H. 14, S. 3—29. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 16, 412. 


Saggione: Osservazioni istologiche sulla distruzione del bacillo tubercolare 
operata dai tessuti. (Histologische Beobachtungen über die Vernichtung der Tuber- 
kelbacillen in den Geweben.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 
1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, 8. 1048. 1921. 

Verf. legte histologische Präparate von Meerschweinchen vor, in denen die Auf- 
lösung der Tuberkelbacillen im subcutanen Gewebe nach Einspritzung von Mara- 
glianos Impfstoff oder einer Suspension lebender Bacillen zu erkennen war. Dasselbe 
zeigten Präparate, die aus den an der Injektionsstelle gebildeten Knötchen hergestellt 
worden waren. Desgleichen geht aus den Mikrophotographien des Verf.s hervor, daß 
das tierische Gewebe die Eigenschaft hat, lebende und tote Bacillen aufzulösen. 

Ganter (Wormditt). 

Bonnin, Leo: Beitrag zur Geschichte, Pathogenität, Heil- und Immunisierung- 
kraft des Schildkrötentuberkelbaeillus. (Bakteriol. Inst., Dr. Piorkowski, Berlin.) 
Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 28, Nr. 27/28, S. 160—161. 1921. 

Verf. konnte an einigen, in verschiedenster Wese und Stärke mit Schildkröten- 
tuberkelbacillen infizierten Meerschweinchen bei der Sektion keine pathologischen 
Veränderungen finden. Tuberkulöse Meerschweinchen waren durch eine nachträgliche 
Impfung mit Schildkrötentuberkelbacillen nicht am Leben zu erhalten, dagegen gelang 
es, Meerschweinchen, die mit ansteigenden Dosen von Schildkrötentuberkelbacillen 
vorbehandelt waren, gegen eine nachfolgende Infektion mit menschlichen Tuberkel- 
bacillen widerstandsfähig zu machen. Pyrkosch (Schömberg). 


Lindner, Paul: Mikrobenverfettung, die Biostrage und die Bekämpfung des 
Tuberkelbaeillus in seiner Eigenschaft als Fettpilz. Zeitschr. f. techn. Biol. Bd. 9, 
H. 1/2, S. 100—107. 1921. | 

Eine Menge Hefen, namentlich die nicht gärenden, machen nach den Untersuchun- 
gen des Verf. aus dem Alkohol nicht Fett, sondern Zellsubstanz oder benutzen ihn mit 
zur Plasmasynthese. Ähnliches gilt für diè Bakterien, unter denen die säurefesten als 
Fettbildner in erster Linie anzusprechen sind. Bringt man genügende Mengen derselben 
auf die Platinöse, so knistert es bald lebhaft in der Flamme und zum Schluß brennen 
sie genau so, wie der Endomyces, wie ein Öllicht ab. Bei dem Tuberkelbacillus besteht 
der Unterschied, daß das vorhandene Wachs zum Teil abtropft. Verf. fragt sich nun, 
ob sich der echte Tuberkelbacillus mit Alkohol so stark verfetten läßt, daß er nicht 
mehr weiterwachsen kann; und ob man nicht mit inneren Alkoholgsben den mensch- 
lichen Organismusim Kampfe gegen die Tuberkelbacillen unterstützen könne. Möllers., 


Churchman, John W.: The therapeutic significance of the Gram reaction. 
(Die therapeutische Bedeutung der Gram-Reaktion.) Bull. of the Johns Hopkins 
hosp. Bd. 32, Nr. 365, S. 225—227. 1921. 

Gentianapositiv werden Bakterien genannt, deren Wachstum durch Zusatz von Gentiana- 
violett behindert wird, gentiananegativ die anderen. Die große Mehrzahl der gontianapos 
tiven Bakterien ist färberisch grampositiv, die der gentiananegativen auch gramnegativ. Auch 
bei vitaler Färbung zeigen sich Parallelerscheinungen: schnelle Färbung und Schädigung 
der gentienapositiven, langsame der negativen. Es liegt deshalb nahe, alle diese Eigenschaften 
auf das Vorhandensein oder Fehlen von bestimmten chemischen Gruppen im Bakterienkeib 
zurückzuführen, die mit bestimmten Gruppen des Farbmoleküls reagieren. Es gibt jedoch 
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Arten und Stämme, die Ausnahmen von dem oben geschilderten Parallelismus darstellen; ja 
solche Ausnahmen lassen sich aus einer Ausgangskultur experimentell erzeugen und durch viele 
Generationen erhalten. Daher muß die Hypothese von besonderen chemischen Gruppen 
und ihrer Aflinität zum Gentianaviolett auigegeben oder zum mindesten ergänzt werden. 
Um sc mehr, als rich zeigte, daß Bismarckbraun, eine chemisch ganz anders geartete Farbe, 
gleichfalls elektiv das Wachstum grampositiver Bakterien behindert, Auch die Flavinfarben 
verhalten sich ähnlich, sowie (nach Kämmerer) Mesohämatin und Mesoporpbyrinmetall- 
verbindungen. Das alles spricht mehr für eine mechanische Erklärung des Prozesses (Permea- 
bilitätsvorgänge). Therapeutisch haben diese Beobachtungen Bedeutung, weil es mit Gentiane- 
violett gelingt, grampositive Mikroorganismen im Körper elektiv zu schädigen. Seligmann.°° 

Favre, M. et J. Devuns: Sur ’homogönetisation des erachats tubereuleux par 
auto-digestion spontanee. (Über Homogenisierung tuberkulösen Sputums durch 
spontane Selbstverdauung.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 32, 
8. 858. 1921. 

Bei Laboratoriumstemperatur für 4—5 Tage sich selbst überlassen, teilt sich der 
Auswurf in 2 Schichten, die obere — flüssig-serös enthält keine oder wenig Bacillen, 
die untere — grünlich-klumpig entspricht etwa 1/,—!/, der Gesamtmenge des Sputums. 
Der Reichtum an Bacillen wächst proportional dem Fortschritt der Eindickung. In 
10—15 Tagen kann man sedimentieren und dann färberisch die Bacillen nachweisen. 
Bei Temperaturen von 37° kann man das Verfahren abkürzen, es hat aber dadurch 
Nachteile, daß sich dann auch noch eine nichttuberkulöse Bacillenflora entwickelt. 
Verf. hält die auf diese Art gewonnenen Resultate für noch genauer als die mit den 
gewöhnlichen Homogenisierungsmethoden erzielten. Deist (Stuttgart). 


Dahm, Hans A.: Eine Verbesserung des mikroskopischen Nachweises der 
Tuberkelbaeillen im Sputum mittels Leuehtbildmethode v. E. Hoffmann. (Med. 
Univ.-Poliklin., Bonn.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 49, 8. 1487—1488. 1921. 

Mit der Leuchtbildmethode erhält man Bilder von großer Klarheit. Die bei der 
gewöhnlichen Untersuchung in der hellen Umgebung kaum sichtbaren roten Stäb- 
chen leuchten in heller grüner Farbe auf. Auch solche Bacillen, die im Hellfeld kaum 
rot gefärbt erscheinen und daher besonders schlecht sichtbar sind, zeigen die gleiche 
grüne Farbe. Ebenso kommen die Bacillen, die von Leukocyten oder sonstigen Sputum- 
bestandteilen verdeckt und daher im Hellfeld unsichtbar sind, noch gut zur Beobach- 
tung. In vielen Fällen sind auch die Segmentierungen der Tuberkelbacillen deutlich 
zu erkennen. Das Durchsuchen von Sputumpräparaten im Dunkelfeld bedeutet eine 
wesentlich geringere Anstrengung für das Auge als das Suchen im Hellfeld. In einer 
Versuchsreihe von 15 Präparaten fand Verf. im Dunkelfeld in der gleichen Zeit genau 
die doppelte Anzahl Bacillen wie im Hellfeld, auch waren in gleichen Gesichtefeldern 
bei der Dunkelfeldmethode wesentlich mehr Bacillen sichtbar. Pyrkosch. 


Douglas, S. R. and Leonard Hill: Spray infection. (Tröpfcheninfektion.) (Nat. 
inst. f. med. reseach, Hampstead, London.) Journ. of industr. hyg. Bd. 3, Nr. 7, 
S. 206—212. 1921. 

Mit einer besonderen Methode, die durch Abbildungen erläutert wird, wurde der 
Einfluß trockener und feuchter Atmosphäre auf die Lebensfähigkeit versprayter Bak- 
terien untersucht. Feuchte Luft ließ einige Zeit (unter den angegebenen Bedingungen 
ca. 2 Stunden) wesentlich nıehr Keime lebensfähig als trockene, doch verschwindet 
der Unterschied bald. In kalter Luft werden die schwebenden Tröpfchen schnell an 
kühlen Oberflächen niedergeschlagen, in warmer bleiben sie länger schweben. So ist 
es verständlich, wenn französische Autoren fanden, daß in der Kälte gehaltene Mäuse 
durch Bakterienspray leichter infiziert werden können als in der Wärme. Staubhaltiger 
oder mit Feuchtigkeit gesättigter Luftstrom reißt viel mehr Keime von einer Ober- 
flächenkultur mit als reine trockene Luft. Durch Bewegung der Luft innerhalb eines 
geschlossenen Raumes mittels Ventilators kann die Keimzahl eines Bakteriensprays 
beträchtlich vermindert werden, offenbar durch Beschleunigung der Adsorption an 
Oberflächen. Adam (Heidelberg). 
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Disposition, Konstitution: | 

Hemmeter, John C.: Constitution and the perspectives of pathogenesis of 
to-day. (Moderne Anschauungen über Konstitution unì Pathogenese.) Med. rec. 
Bd. 100, Nr. 6, S. 223—231. 1921. 
4] Bisher unterschied man 3 Krankheitsursachen: Bakterielle, chemische Noxen 
und ein unphysiologisch funktionierendes Nervensystem. Hierzu kommt nun in 
Jüngster Zeit als weiterer hochwichtiger Faktor die menschliche Konstitution. Unter 
„Konstitution“ versteht der Verf. den Grad der Fähigkeit, Schwierigkeiten zu über- 
winden; Entbehrungen zu ertragen; die mehr weniger große Resistenz gegen äußere 
Einflüsse; die Fähigkeit Schäden aus geringfügigen Insulten auszugleichen. Die „Dis- 
position“ dagegen ist die Empfindlichkeit gegen Krankheiten; die immanente Empfäng- 
lichkeit gegen krankmachende Faktoren; die Reaktionsfähigkeit auf Insulte. Dis- 
position ist eine Qualität, Konstitution eine Quantität (vgl. die gerade umgekehrte 
Auffassung von W.Siemens, vgl. dies. Zentrlbl. 16, 315). Beides sind komplementäre 
Begriffe. Konstitution ist ein variabler Krankheitsfaktor und ein Maß der Resistenz. Sie 
ist dieSumme der Partialkonstitutionen, d. h. der veränderlichen Zustände der einzelnen 
Organe. Sie ist ausschließlich durch die intrauterine Entwicklung bestimmt. — Zum 
Zustandekommen einer Krankheit gehört eine ‚Ursache‘ und das „veranlassende 
Moment“. Als Ursache müssen wir jetzt die Konstitution, den autogenen Faktor be- 
trachten, als veranlassende Faktoren Mikroorganismen, Toxine usw. Diese Betrach- 
tungsweise ist der bisherigen gerade entgegengesetzt. Unter die veranlassenden Mo- 
mente gehören auch die Erkältung, Erschöpfung, Ernährungsstörungen usw. Erst 
in den letzten Jahren sind wir in die Lage versetzt worden, mit dem Erkältungsbegriff 
z. B. eine konkrete Vorstellung zu verbinden: H. Schade (Münch. med. Wochenschr. 
1917) zeigte, daß es sich um eine mit dem Elastometer meßbare Zunahme der Dichte 
und Abnahme der Elastizität der Gewebe handelt, durch Präzipitation der Gewebs- 
kolloide. Ähnlich erklärt 8. Cohn (Leitsätze einer Säftelehre) den intracellulären 
Säftestrom aus verschiedenen Sättigungsgraden der Zellipoide mit Kalium- und Natrium- 
salzen. Durch Schwankungen des Alkaligehaltes entstehen ‚funktionelle‘, durch 
Anderungen der Kolloide stabile Veränderungen der Zellen. Die Ionenkonzentration 
des Gewebes ist durch seinen Widerstand gegen den elektrischen Strom meßbar, und 
wir wissen bereits, daß mit Erkrankungen des Gewebes dieser Widerstand abnimmt 
und nach dem Tode am geringsten ist. Derartige Versuche eröffnen die Aussicht, 
den Konstitutionsbegriff einmal physikalisch-chemisch definieren zu können. Unter- 
suchungen des Säure-Basengleichgewichtes des Grundumsatzes, der Wärmeproduktion 
führen alle in dieselbe Richtung. — Die anatomischen Untersuchungen der Kon- 
stitution mußten sich notwendigerweise auf Knochen- und Bindegewebe beschränken. 
Bei den anderen Organen liegt der Schwerpunkt in ihrem funktionellen Verhalten. 
Die erste Etappe besteht in der Feststellung einer potentiellen Organinsuffizienz. 
Die größte Bedeutung kommt hier den Untersuchungen über das inkretorische System 
zu. Eine weitere wichtige Komponente der Konstitution haben wir durch die Analyse 
der Immunitätsprozesse in die Hand bekommen. Gerade bei den Infektionskrank- 
heiten läßt sich die Bedeutung der Konstitution auf beiden Seiten — Parasit und 
Wirt — demonstrieren durch die Tatsache der gegenseitigen Adaption, die im Laufe 
der Zeit über eine Änderung der Epidemietypen zu direkt harmloser Symbiose führen 
kann. Die Individualität eines Organismus setzt sich aus drei Komponenten zu- 
sammen: den ererbten, angeborenen und erworbenen Eigenschaften. Die Frage nach 
der Vererbbarkeit erworbener Eigenschaften ist noch offen; die Möglichkeit einer Beein- 
flussung des Keimplasmas ist zuzugeben. Das Phänomen der Rassendegeneration 
könnte in diesem Sinne gewertet werden. Als solche Degenerationszeichen können 
gelten: Zunahme der Stillunfähigkeit, Zahnkaries, jugendlichen Kurzsichtigkeit, 
Otosklerose, Rachitis, Verdauungsstörungen und seelischen Instabilität. Die immer 
zunehmende maschinelle Beherrschung der Welt läßt eben die Organe der Menschen 
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verkümmern. — Die Mendelschen Gesetze sind anscheinend auf den Menschen nicht 
anwendbar. Galton hat dagegen gefunden, daß 0,5 der angeborenen Eigenschaften 
von den Eltern stammen, 0,25 von den Großeltern, 0,125 von den Urgroßeltern usw. 
Pearson vergleicht diese Entdeckung mit der Newtons. Auf diese Weise bleibt 
aber — man mag in der Ahnenreihe zurückgehen, soweit man will oder kann — immer 
noch ein wenn auch noch so kleiner, aus der Ascendenz nicht erklärbarer Rest; und es 
mag sein, daß gerade diese die Hefe ist, die den ganzen Sauerteig — genannt ‚Indi- 
viduum“ — zum Aufgehen bringt. Osw. Schwarz (Wien)., 

Schram, Thomas: Die Infektinnsgefahr der Kinder unter dem schulpflichtigen 
Alter durch die tuberkulösen Heime in Kristiania. (Tuberkul.- Abt., Gesundheitskomm., 
Christiania.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 10, S. 740—750. 1921. 
(Norwerisch.) 

Von 500 Kindern unter dem schulpflichtigen Alter aus tuberkulösen Heimen in 
Kristiania gaben 60%, eine positive Pirquetsche Reaktion (von 53,1%, im Alter von 
0—1 Jahre bis 80%, im Alter von 7—8Jahren ansteigend). Von 168 Kindern, in deren 
Heimen es zur Zeit der Untersuchung Patienten mit offener Tuberkulose gab, reagierten 
73,2%, positiv (von 67,5%, im Alter von O—1 Jahr bis 100% im Alter von 6—7 Jahren 
ansteigend). Das jüngste Kind mit positiver Reaktion war 98 Tage alt. Eine wirk- 
same Isolierung der tuberkulösen Patienten in Heimen mit kleinen Kindern ist unmög- 
lich, selbst wenn der Patient ein eigenes Schlafzimmer hat. Birger-Överland. 

Zimmermann, Richard: Über klinische Immunität bei Lungentuberkulose. 
4XKrankenanst.., Hamburg-Langenhorn.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 45, 
8. 1354—1355. 1921. 

Verf. ist dem hereditären Moment bei den ihm bekannten Fällen von Lungen- 
tuberkulose nachgegangen und dabei zu dem an sich nicht sehr überraschenden Er- 
gebnis gekommen, daß meist akut erkrankte und schnell sterbende Tuberkulöse aus 
sozusagen tuberkulosefreien Familien stammen, während langsam verlaufende sich 
wenig ad peius neigende Tuberkulosen eine reichliche hereditäre Belastung aufweisen. 8o 
ist es auch bei der kleinen Familie wie bei den großen Familien, den Völkern. Tuber- 
kulosefreie (afrıkanische) Rassen verfallen schnell der Tuberkulose, wenn sie mit ihr 
in Berührung kommen, während die sog. Kulturvölker bei allen Infektionskrankheiten 
allmählich eine relative Immunität sich erworben haben. Deist (Stuttgart). 

+ Wright, Sewall and Paul A. Lewis: Factors in the resistanee ol Guinea pigs 
to tuberculosis, with especial regard to inbreeding and heredity. (Über die Wider- 
standsfähigkeit der Meerschweinchen gegenüber Tuberkulose mit besonderer Berück- 
sichtigung der Inzucht und Vererbung.) (Bureau of anim. industry, U. S. dep. of 
agricult, Washington, a. Henry Phipps inst., univ. of Pennsylvania, Phåadelphia.) 
Americ. natur. list Bd. 55, Nr. 636, S. 20—50. 1921. 

Bei Meerschweinchen besteht hinsichtlich der Empfänglichkeit gegenüber Tuber- 
kulose kein Unterschied zwischen dem männlichen und weiblichen Geschlecht. Die 
Zahl des Wurfs und das Gewicht bei der Geburt geben keine Anhaltspunkte dafür, 
wie lange die Tiere nach der Infektion am Leben bleiben. Deutliche Unterschiede der 
Widerstandsfähigkeit fanden sich unter einer Anzahl von einheimischen Meerschwein- 
chenfamilien. Große Widerstandsfähigkeit von einer dieser Familien konnte durch 
Kreuzung auf andere Familien übertragen werden. Die Unterschiede der durch In- 
zucht geborenen Meerschweinchenfamilien bezüglich der Widerstandsfähigkeit gegen 
Tuberkulose können durch Kreuzungen mit einheimischen Familien gebessert werden. 


2 Berlin). 
Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : Möllers (Berlin). 
Kirstein, Fritz: Zur Frage der Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs mittels 


Ätzkalks. (Med.-Untersuch.- Amt, Hannover.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 49, S. 1499—1500. 1921. 


Schuster empfahl nach dem Vorgange von Kaiser, die beim Löschen des Kalkes 
Zentralbl 1. Tuberkuloseforschung. XVII. 21 
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freiwerdende Hitze zur Vernichtung der Tuberkelbacillen im Sputum zu verwenden. 
Dieser Methode haften viele Mißstände an. Mangel an wirklich brauchbarem Kalk 
in richtiger ‘Stückgröße, Umständlichkeit und Gefährlichkeit der Handhabung, hoher 
Preis. (Sogar die von Uhlenhuth empfohlene Methode der Desinfektion mit Alkali- 
tysol stellt sich, falls dieses in Faßpackung bezogen wird, billiger.) Pyrkosch. 


Allgemeine Symptomatologie und Diagnostik: 


Bylield, Arthur F.: Aids in physical diagnosis. (Winke für die physikalische 
Diagnostik.) (Cook county hosp., Chicago.) Med. clin. of North America (Chicago- 
Nr.) Bd. 5, Nr. 1, S. 143—155. 1921. 

Praktische Winke für die physikalische Diagnostik bei Pneumonie und Pleuritis, 
Herz-, Leber- und Milzkrankheiten. Die Ratschläge beziehen sich auf die zweck- 
mäßigste Art der Palpation, Perkussion und Auscultation bei den genannten Er- 
krankungen, bringen naturgemäß nicht gerade Neues, sind aber klar gefaßt und des- 
halb nützlich. Die Palpation der Leber und der Milz soll sehr häufig besser gelingen, 
wenn der Untersucher nicht, wie es gewöhnlich geschieht, sein Gesicht dem Gesicht 
des Untersuchten zuwendet, sondern wenn er umgekehrt so steht oder sitzt, daß er 
nach den Füßen des Untersuchten schaut. Meissen (Essen). 

Kuss, M. G.: Notation graphique des signes de pereussion et d’auseultation. 
(Graphische Aufzeichnung der Perkussions- und Auscultationszeichen.) Bull. med. 
Jg. 35, Nr. 44, S. 868—878. 1921. 

Genaue Beschreibung einer Methode, die Zeichen für auscultatorische und per- 
kussorische Befunde aufzuschreiben, nicht nur im Thoraxschema, sondern auch an 
bestimmter Stelle neben demselben. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Kováts, Franz: Frühdiagnose der Tuberkulose. Gyögyäszat Nr. 41, S. 497 bis 
498. 1921. (Ungarisch.) 

Zusammenfassung — nicht ohne manche Lücken — der feineren physikalischen 
Diagnostik der .beginnenden Lungentuberkulose, mit besonderer Berücksichtigung 
der Kraemerschen paravertebralen Dämpfung. Kuthy (Budapest). 

Landolfi, M.: Nuovi orizzonti nella diagnosi e nella prognosi della tubercolosi 
(sondaggio potenziale degli organi endocrini). (Neue Gesichtspunkte in der Diag- 
nose und Prognose der Tuberkulose (Untersuchung der endokrinen Drüsen]. ` (XXVII. 
congr. di med. interna, Napoli, 25.——28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, N. 44/45, S. 
1050. 1921. 

Die weiter fortgeschrittene Entwicklung der Krankheit steht nicht in Beziehung 
zur Affektion, da es z. B. Individuen mit Kavernen gibt, die lange leben, sie steht auch 
nicht absolut in Beziehung zur Heredität oder Konstitution, da es, wenn auch nur aus- 
nahmsweise, kräftige makrosplanchnische Individuen gibt, die schnell an Tuberkulose 
sterben und schwächliche mikrosplanchnische Individuen, die trotz ihrer Tuberkulose 
lange leben. Die objektive Untersuchung des Kranken ist durch die anthropometrische 
Untersuchung, die funktionelle und subjektive, die bakteriologische und biologische. 
Untersuchung durch die Untersuchung der endokrinen Drüsen zu vervollständigen. 
Dadurch wird die Stellung der Prognose erleichtert. Auf der einen Seite stehen die 
Individuen mit einer Hyperfunktion der Leber, Milz, Lymphdrüsen, Hoden (Ovarien), 
Parathyreoidea, Nebennieren, Thymus, Hypophyse und einer Hypofunktion der Thyre- 
oidea, auf der andern Seite Individuen mit einer Hyperfunktion der Thyreoidea und einer 
Hypofunktion der andern Drüsen. Ceteris paribus wird sich bei der ersten Gruppe 
die Lungentuberkulose nur schwer entwickeln oder einen langsamen Verlauf nehmen, 
bei der zweiten Gruppe dagegen wird ihre Entwicklung sehr rasch sein. Ganter. 

Daränyi, Julius: Blutserumreaktion auf Kolloidlabilität in Fällen von Toxin- 
bildung, besonders bei aktiver Tuberkulose. Orvosi hetilap Nr. 47, S. 409—411. 
1921. (Ungarisch.) 

= Darányis Untersuchungen ergaben folgende Resultate: 1. Das Blutserum von 


se iR, 


Kranken, in deren Organismus Toxinbildung und pathologischer Zellzerfall vor sich 
geht, fällt leichter auf physikalische und chemische Einwirkungen (Erwärmung, Carbol, 
Sublimat, Alkohol usw.) aus als Normalblutserum. 2. Die Erhöhung der Kolloid- 
labilität des Serums ist bei toxinogenen Prozessen gut festzustellen und auch quanti- 
tativ zu bestimmen mit folgender leicht ausführbarer Reaktion: 

Man nimmt 0,2ccm Blutserum, dazu l,lccm verdünnten Alkohol (96proz. Alkohol 
mit 2%, NaCl-Lösung verdünnt). Nach starkem Zusammenschütteln werden die Reagenz: 
gläschen auf 20 Minuten in ein Wasserbad von 60° gestellt. Nachher bei Zimmertemperatur 
gehalten, werden die Resultate sofort, dann nach !/, 1, 2, 3 und 24 Stunden nach der Er- 
wärmung abgelesen, und zwar derart, daß man die schräg gehaltenen Röhrchen (ohne Schütteln) 
von unten aufwärts mit bloßem Auge gegen einen finsteren Hintergrund besichtigt. Die 
Reaktion wird mit „+++“ bezeichnet, wenn sich sofort oder nach !/,—1 Stunde Präcipitat 
zeigt; mit „+++“, wenn die Erscheinung erst in 2 Stunden, mit „++“, wenn siein 3 Stunden 
und mit „+“, wenn sie bloß in 24 Stunden erscheint. Bleibt das Serum auch nach 24 Stunden 
homogen, so ist die Reaktion negativ. 

3. Das Blutserum gesunder Individuen gibt die Reaktion nicht. Von den be- 
schriebenen Verwendungsgelegenheiten erwähnen wir die Differenzierung maligner, 
insbesondere zerfallender Tumoren (z. B. Carcinoma ventriculi) von mehr gutartigen, 
nicht toxogenen Prozessen (z. B. Ulcus ventriculi); weiter das Auseinanderhalten von 
oberflächlichen Katarrhen und suppurativen Erkrankungen (z. B. Appendicitis 
catarrhalis und purulenta); dann die Entscheidung der Frage bei akuten und chro- 
nischen Krankheitsformen, ob noch eine Toxinbildung vorhanden sei. 4. Von be- 
sonderer Wichtigkeit soll nach D. die Reaktion zur Bestimmung der Aktivität der 
Tuberkulose sein. Nach ihm fehlt die Reaktion bei keinem Fall sicher aktiver Tuber- 
kulose und die Stärke derselben geht parallel mit der Ausdehnung der Krankheit, 
mit der Höhe der Toxinproduktion und mit der Intensität des Gewebszerfalls. Die 
Reaktion kann auch als therapeutische Kontrolle dienen, da sie mit eintretender Hei- 
lung negativ wird. ò Kuthy (Budapest). 

Stepp, Wilhelm: Über die Bedeutung von Eiterungen der Nebenböhlen der 
Nase als Ursache von Erkrankungen der tieferen Lultwege. (Med. Klin., Uniw. 
Gießen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 44, S. 1328—1329. 1921. 

Nebenhöbleneiterungen, fast ausschließlich solche der Kieferhöhlen, können 
Lungenerkrankungen vortäuschen. Das in den Kehlkopf und die Trachea herab- 
fließende Sekret löst den Husten aus. Verf. beobachtete auch Fälle, in denen Kiefer- 
höhleneiterungen bestehende Bronchitiden unterhielten, die sich wie auch tuberku- 
löse Erkrankungen der Lunge nach Beseitigung der Eiterung zurückbildeten. 

Kaufmann (Wehrawald). 
: Rieo Belesta, Francisco: Historische Darstellung eines Falles von Lungen- 
tuberkulose. Siglo méd. Jg. 68, Nr. 3546, S. 1150—1152. 1921. (Spanisch.) 

Verf. weist darauf hin, daß der Auskultationsbefund kein sicheres Zeichen für 
das Bestehen einer Lungentuberkulose ist. Manchmal handelt es sich nur um einen 
einfachen Katarrh. In solchen Fällen entscheidet die mikroskopische Untersuchung 
des Sputums und die Radioskopie. Verf. zeigt dies an der Hand der Krankengeschichte 
einer. im zweiten Stadium der Lungentuberkulose befindlichen Frau. Ganter. 

Hofbauer, Ludwig: Vorsicht bei Beurteilung von Lungenspitzenveränderungen! 
Fortschr. d. Med. Jg. 39, Nr. 28, S. 958—960. 1921. 

Verf. warnt vor der falschen Beurteilung der Lungenspitzenveränderungen. Vor 
allem weist er darauf bin, daß nach Brustschüssen gleichzeitig mit den als Folge der 
Verletzung anzusehenden pleuro-pulmonalen Veränderungen in den direkt betroffenen 
basalen Partien eine Verdichtung der gleichseitigen Spitze auftritt, die sich klinisch 
wie röntgenologisch nachweisen läßt. Diese Spitzenveränderung steht im Gegensatz 
zu der nach Pleuritis auftretenden Spitzenerkrankung — hier sofortiges, dort allmäh- 
liches Auftreten — der Erscheinungen. Entsprechende Atemübungen der Brustschuß- 
folgen. ließen die Spitzenveränderungen verschwinden. Im weiteren Gegensatz dazu 
schien die Feststellung, daß die Insuffizienz der respiratorischen Brustwandbewe- 
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gungen als Ursache der in solchen Fällen nachweisbaren Atelektase der angrenzenden 
Lungenpartien angesehen werden muß, zu stehen, denn zuvor wurde die Spitzen- 
verdichtung ja auf die Schußverletzung der basalen Brustkorbanteile zurückgeführt. 
Der Ausgleich kommt durch die Tatsache, daß die Lungenspitze und die zentralen 
Hilusanteile der Lungen einmal durch die respiratorische Bewegung des Centrum 
tendineum gelüftet werden, anderseits aber, wenn das Atemholen bei Verletzung 
irgendeiner Brustwandstelle schmerzhaft wird, eine Atemverflachung eintritt, die sich 
hauptsächlich an den Lungenspitzen und den zentralen Partien bemerkbar macht. 
In solchen Fällen kommt es dann leicht zur Mundatmung und zu sekundärer spezi- 
fischer Infektion. Es ist aber durchaus nicht jede Atelektase oder das Vorhandensein 
von Rasselgeräuschen sowie das. Auftreten von Hämoptöon als Zeichen einer etwa 
schon vorhandenen tuberkulösen Infektion anzusehen. Weiterhin zeigt Verf. noch 
die Schäden der Mund- und die Vorteile der Nasenatmung. Bredow (Ronsdorf). 

Kretschmer: Die Röntgendiagnose der kindlichen Bronchialdrüsentuberkulose. 
(III. med. Univ.-Klin., Berlin.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 5, 
S. 452—459. 1921. 

Kretschmer glaubt, daß trotz der für die Röntgendiagnose der kindlichen 
Bronchialdrüsenerkrankungen bestehenden erheblichen Schwierigkeiten die Skepsis 
von Engel nicht berechtigt sei, der nur für die rechtsseitigen Bronchialdrüsen im all- 
gemeinen eine Feststellung durch das Röntgenverfahren für möglich hält und für die 
linksseitigen nur beim Vorhandensein sehr großer Drüsenpakete. Der in einigen Ab- 
bildungen gebrachte röntgenologische Nachweis sicher verkalkter Drüsen am linken 
Hilus beweist, daß auch die Bronchialdrüsen in vielen Fällen recht gut dargestellt 
werden können; ja im Gegensatz zu anderen Autoren betont K. das häufige Über- 
wiegen der linksseitigen Erkrankung. Das Vorhandensein krankhafter Veränderungen 
im linken Hilus wurde dusgh mehrere Röntgenkontrollen, die den Erfolg der Behand- 
lung erkennen ließen, objektiv erbracht. Kautz (Hamburg). 

Haret et Cassan: Les difficultés d'interprétation des images pyo-aériques du 
thorax. (Schwierigkeiten in der Deutung von Pyopneumothoraxbildern.) Arch. 
d’électr. méd. Jg. 29, Nr. 468, S. 273—274. 1921. 

Die Verff. machen auf eine immer wieder vorkommenden Beobachtung aufmerk- 
sam. Sie nahmen bei einem Kranken infolge des Röntgenbildes (Schatten mit Luft- 
spiegel) ein mit Luft vermischtes, abgesacktes Empyem an der Basis der Lunge an. 
Der operierende Chirurg findet keinen Eiter. Die Autopsie ergab, daß es sich um 
keinen pleuralen, sondern einen intrapulmonalen Prozeß handelte: eine Masse von 
bronchiektatischen Kavernen. Deist (Stuttgart). 

Lynah, Henry Lowndes: Lung mapping by the injection of bismuth mixtures 
in the living. (Röntgenographe der Lunge nach Wismutinjektion am Lebenden.) 
New York med. journ. Bd. 114, Nr. 2, S. 82—85. 1921. 

Injektionen von Wismutlösungen in die Bronchien und Lungen am lebenden 
Menschen sind harmlos. Die Methode eröffnet ein weites Feld nutzbringender Unter- 
suchungen bei katarrhalischen Erkrankungen, Lungenabscessen und Gangrän. So 
können .z.B. auch Strikturen der Bronchien ebensogut dargestellt werden wie im 
Oesophagus. Von besonderer Bedeutung ist das Verfahren zur genaueren Lokalisation 
von Absceßhöhlen und erweist sich so als wertvolle Unterstützung in der Lungen- 
chirurgie. Zur Injektion wird eine Suspension von 8 ccm Bism. subcarb. in reinem 
Olivenöl in einer Verdünnung von 1:2 oder 1:3 nach vorheriger Sterilisation des 
Wismuts benutzt. Bericht über 2 Fälle von Lungenabsceß, bei denen das Verfahren 
mit Erfolg und ohne jeden Schaden angewandt wurde. Kautz (Hamburg). 

Leone, R. E.: L’autosieroreazione per la diagnosi della tubercolosi polmonare: 
(Die Autoserumreaktion und die Diagnose der Lungentuberkulose.) (XXVII. congr. 
di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg.37, Nr. 44/45, S. 1050. 1921. 

Verf. gibt eine Methode zur Anstellung der Autoserumreaktion an zum Zwecke 
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der Diagnose und Prognose. Während diese Reaktion beim gesunden oder an sonstigen 
Krankheiten leidenden Menschen fehlt, ist sie bei Tuberkulösen von großem progno- 
stischen und diagnostischen Wert. Ganter (Wormditt). 

Wahlberg, Johannes: Soll die Diazoreaktion in der klinischen Diagnostik 
dureh die Weisssche Urochromogenreaktion ersetzt werden? (Humlebergs Tuber- 
kulosekrankenh., Helsingfors.) Finska läkaresällskapets handlingar Bd. 63, Ne 6/7, 
S. 360—366. 1921. (Finnisch.) 

Verf. empfiehlt die Weisssche Urochromogenreaktion (= Zusatz von einigen 
Tropfen Kaliumpermanganatlösung 1 : 1000 in den Urin) bei der Diagnose des Abdo- 
minal- und Paratyphus. Sie ist empfindlicher und einfacher auszuführen als die Ehr- 
lichsche Diazoreaktion. Von 294 Tuberkulosefällen zeigten 50%, positive Urochro- 
mogen- und 15,3%, positive Ehrlichsche Diazoreaktion. Ylppö (Helsingfors).°° 

Wolft-Eisner, Alfredo und Antonio Fernändez Martin: Vurlesungen in dem 
Tuberkulosedispensarium ‚Maria Cristina.“ Siglo med. Jg. 68, Nr. 3544, S. 1092 
bis 1094. 1921. (Spanisch.) 

Verff. behandeln die verschiedenen Tuberkulinproben, vor allem die Anwendung 
und Bedeutung der Ophthalmoreaktion. Ganter (Wormditt). 

Galassi, Carlo: Ricerehe e eonsiderazioni sulla urino-reazione alla Wildbolz. 
(Untersuchungen und Betrachtungen über die Wildbolzsche Eigenharnreaktion.) (Istit. 
di clin. med., uniw., Pavia.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 8, S. 193—202. 1921. 

Das Verhalten der Eigenharnreaktion in manchen Fällen gibt zu der Vermutung 
Anlaß, daß außer den physikalischen und physiologischen Verhältnissen noch ein un- 
bekanntes Etwas, das gewissen Urinen eigentümlich ist, mitspielt. Wegen der noch 
dunklen Vorgänge bei der Reaktion und der Unbeständigkeit der Resultate kann ihr 
kein spezifischer Charakter zuerkannt werden. Demnach besitzt die Reaktion auch 
keinerlei diagnostischen und prognostischen Wert. Ganter (Wormditt). 

Orlianski, A.: Beitrag zu der Frage der Eigenharnreaktion nach Wildbolz. 
(Med. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 45, 8. 1359—1360. 1921. 

Nach den Feststellungen des Verf. reagieren allergische, aktiv tuberkulöse Kranke 
häufiger und stärker als nicht Tuberkulöse auf die intracutane Eigenharnreaktion. 
Verf. konnte aber nicht entscheiden, ob diese häufigeren und stärkeren Reaktionen 
durch spezifische Stoffe, die nur mit dem Urin aktiv tuberkulöser Kranker ausgeschieden 
werden, verursacht sind oder ob sie einerseits durch die unspezifischen Albumosen, die 
sich gelegentlich im Urin von fiebernden Tuberkulösen finden, andererseits durch 
den evtl. reicheren Salzgehalt des Morgenurins Tuberkulöser infolge der Nachtschweiße 
der Phthisiker hervorgerufen werden. Die Anwesenheit von tuberkulösen Antigenen 
im Urin aktiv tuberkulöser Kranker zu beweisen, ist Verf. nicht gelungen. ‚Die Eigen- 
harnreaktion kann daher vorläufig nicht als sicheres diagnostisches Hilfsmittel zur 
Feststellung einer aktiven Tuberkulose ausgenutzt werden.“ Möllers (Berlin).°° 

Rieux, J. et Ch. Zoeller: Réaction de fixation et tuberculose. (Komplement- 
bindung und Tuberkulose.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 89, S. 881—885. 1921. 

Verff. kommen auf Grund ihrer Erfahrungen zu dem Schluß, daß die Komplement- 
bindungsreaktion bei Tuberkulose nicht nur spezifisch, sondern auch klinisch brauchbar 
und von diagnostischem und prophylaktischem Wert ist. Von 88 Fällen mit Bacillen- 
befund zeigten 97,75%, von 100 wahrscheinlich Tuberkulösen 52%, und von 226 wahr- 
scheinlich Tuberkulosefreien nur 8,4%, eine positive Komplementbindungsreaktion. 
Nach Ansicht der Verff. spricht eine positive Komplementbindungsreaktion für das 
Vorhandensein eines tuberkulösen Krankheitsherdes mit einem gewissen Grad von 
Aktivität. Falls keine klinischen Tuberkulosesymptome vorliegen, kann man aus einer 
negativen Komplementbindungsreaktion auf Freisein von Tuberkulose schließen. 
Der Aufsatz der Verff. enthält ein eingehendes Referat über die bisherigen in Frankreich 
veröffentlichten Arbeiten über Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose, deren 
Nachprüfung auch in Deutschland sehr erwünscht wäre. Möllers (Berlin). °° 
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Grumbach, A.: La réaction de fixation dans la tuberculose au moyen de 
Pantigène Besredka. (Die Tuberkulose-Bindungsreaktion mittelst Antigen Besredka.) 
Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 9, S. 496—503. 1921. 

Zahlreiche Forscher haben sich um eine serodiagnostische Methode der Tuberkulose- 
erkennung bemüht. Vor etwa einem Jahr ist es Besredka im Institut Pasteur ge- 
lungen, ein Antigen herzustellen, das sie in hinreichend genauer Weise ermöglichen soll. 
Seine Komplementablenkungsmethode, die ausführlich hier beschrieben wird, dürfte 
etwa die Kompliziertheit der Wassermannschen Reaktion besitzen. Sie ergab bei 
manifester Tuberkulose mit Bacillen im Auswurf 95%, positive Resultate, bei klinisch 
festgestellter Tuberkulose ohne bakteriellen Befund 66%, positive, 33%, negative 
Resultate. Erstere wurden teilweise durch Auffinden von Bacillen nach 5 Wochen 
bis 3 Monaten bestätigt, bei letzteren blieb trotz späteren Bacillenbefundes die Reaktion 
weiter negativ. 33%, Kranke mit positivem Besredka bei unsicherer klinischer Diagnose 
kamen in Sanatorien und können erst durch die Entwicklung ihres Leidens Beweiskraft 
für die Brauchbarkeit der Methode erlangen. Fr. W. Massur (Berlin). 

Morris, Roger 8.: A simple and inexpensive äpparatus for diagnostic or the- 
rapeutic punctures. (Ein einfacher und wohlfeiler Apparat zu diagnostischen oder thera- 
peutischen Punktionen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 4, 3.286. 1%l. 

Der Apparat besteht aus einem Glasstück mit 2-Wegehähnen, an dessen einem Ende 
eine Nadel mit starkem Gummirohr, an dessen anderem Ende eine Luersche Spritze 
mit weichem Gummirohr befestigt ist. Nach Füllung der Spritze kann durch den 
2-Wegehahn die Flüssigkeit zur Untersuchung in einem Rohr aufgefangen werden. 
Das weiche Gummirohr kollabiert, wenn die Nadelspitze sich nicht in Flüssigkeit be- 
findet (auch bei sehr dickem Eiter möglich). Der Apparat läßt sich ohne weiteres 
zusammenstellen und ist handlicher als der gewöhnlich gebrauchte große Potain. 

Bernard (Wernigerode)., 

Dreyer, Georges: The counting of blood cells and bacteria. A precise and 
simple. method without a special chamber. (Die Zählung von Blutzellen und Bak- 
terien. Genaue und einfache Methode ohne Spezialkammer.) (Dep. of pathol., umt., 
Oxford.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 15, S. 1166—1168. 1921. 

Indirekte Zählung mit Hilfe einer Suspension von Hühnererythrocyten. 

Man läßt ca. 1 cem Hühnerblut direkt unter vorsichtigem Schütteln in ca. 100 ocm einer 
Lösung fließen, die ungefähr 1,3% Sublimat in steriler Kochsalzlösung (0,85%) enthält. Nach 
wiederholtem Umschütteln wird nach Verlauf einer Stunde zentrifugiert, die überstehende 
Flüssigkeit abgegossen und das ursprüngliche Volumen mit 4 proz. Sublimatlösung in physio- 

logischer Kochsalzlösung hergestellt. Nach gelegentlichem Umschütteln und $6stündigem 
Stehen erneutes Zentrifugieren, 2maliges Waschen mit physiologischer Kochsalzlösung und 
schließlich Auffüllen mit physiologischer Kochsalzlösung, die mit wenig Sublimat versetzt 
ist, um Bakterienwachstum zu verhindeın. Man soll die Standardlösung mit Hilfe von weiterer 
Verdünnung so einstellen, daß sie ca. 20 000 Zellen im Kubikmillimeter enthält. Haltbarkeit 
8 Monate beobachtet. Zur Erythrocytenzählung mischt man 0,1 ccm Blut zu 19,9 ccm 1,3 proz. 
Sublimatlösung in physiologischer Kochsalzlösung. Alsdann mengt man 0,1 ccm dieser Blut- 
verdünnung mit 0,lccm Standardlösung im Widalröhrchen. Ein Tropfen dieser Mischung 
wird auf dem Objektträger mit Deckgläschen zugedeckt und es werden bei einer Vergrößerung 
von 350 2 mal je 500 Zellen gezählt. Ausrechnung nach dem bekannten Gehalt der Standard- 
lösung. In das Okular legt man ein kleines Diaphragma aus schwarzem Papier mit einer Öff- 
nung von 4:4 mm. Zur Leukocytenzählung mischt man 3 Teile einer 0,3 proz. Essigsäure- 
lösung (mit 0,6%, einer 1 proz. Methylviolettlösung [6 B]) und einen Teil des zu untersuchenden 
Blutes und läßt hämolysieren. Hierzu fügt man 1 Teil Standardlösung und zählt wie vorher. 
Für die Bakterienzählung wird eine Spezialstandardlösung hergestellt: Die mit Sublimat 
fixierten kernhaltigen Zellen wäscht man 3 mal mit physiologischer Kochsalzlösung und stelit 
mit letzterer nach geringem Formaldehydzusatz eine Standardlösung von 30 000 Zellen ım 
Kubikmillimeter her. Zur Zählung mischt man 1 Teil Standardlösung mit 1 Teil passend 
(z. B. 200fach) verdünnter Bakterienemulsion und 1 Teil 0,5proz. Methylenblaulösung und 
verfährt wie vorher. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend).°° 


Pane, N.: Su di un metodo elettivo per isolare lo pneumococco dallo sputo è 
P enterococco dalle feci, e sui caratteri che differenziano i due germi. (Ein elek- 
tives Verfahren zur Isolierung des Pneumokokkus aus dem Sputum und des Entero- 
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kokkus’ aus den Faeces. Das Unterscheidungsmerkmal der beiden Keime.) (Istit. dè 
batieriol., univ., Napoli.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 49, S. 1147—1148. 1921. 

Der im Darm vorkommende Enterokokkus wurde bisher nur bei Darmaffektionen 
nachgewiesen (Escherich, Thiercelin). Im gesunden Darm kommt er so spärlich 
vor, daß er.noch nicht nachgewiesen worden ist.. Verf. hat nun gefunden, daß der 
Einterokokkus sehr hitzebeständig ist und diesen Umstand zu seinem Nachweis benutzt. 
Faeces werden auf Deckgläschen gestrichen und bis zu 20 Tagen im Brutofen bei 
37—38° gelassen, worauf Kulturen in Fleischbrühe angelegt werden. Während alle 
anderen Bakterien in mehr oder weniger kurzer Zeit absterben, behält der Entero- 
kokkus bis zu 20 Tagen im Brutofen seine Lebensfähigkeit. In der 1%, Glucose ent- 
haltenden Fleischbrühe vermehrt sich der Enterokokkus rasch; die dabei entstehende 
Säurebildung (Milch-, Ameisensäure) verhindert die Entwicklung der anderen Bak- 
terien. In ähnlicher Weise ist es dem Verf. gelungen, aus dem Sputum den Diplococcus 
pneumoniae zu isolieren. Er widersteht der Hitzeeinwirkung bis zu 10 Tagen, während 
die übrigen Bakterien viel früher ihre Lebensfähigkeit verlieren. Gegenüber dem 
Pneumokokkus ist der Enterokokkus viel hitzebeständiger. Ganter (Wormditt). 


Therapie: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege): 


Price, E. D.: Rest in tuberculosis. (Ruhe bei der Tuberkulose.) New Orleans 
med. surg. journ. Bd. 74, Nr. 6, S, 395—398. 1921 

Unbedingte Empfehlung absoluter Ruhe bei allen Tuberkulosen mit aktiven 
Erscheinungen, Fieber, Pulsbeschleunigung, Nachtschweißen, Gewichtsabnahmen usw. 
Strengstes Sprechverbot für Kehlkopftuberkulosen. Die Ruhekur, die meist in der 
frischen Luft erfolgen soll, muß unter Umständen !/, Jahr und länger durchgeführt 
werden. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

-  @&BRanke, K. E. und Christian Silberhorn: Atmungs- und Haltungsübungen. 
2. Aufl., neu bearb. München: Verl. d. ärztl. Rurdschau Otto Gmelin 1921. 60 S. 
M. 10.—. 

Ein sehr empfehlenswertes Büchlein. Im ersten Teil bespricht der bekannte 
Münchener Arzt K. E. Ranke die durch die verschiedenen Berufe entstehenden 
Schädigungen der Körperhaltung und Atmung. Als häufigster Typ wird die sog. 
Sitzschädigung eingehend beschrieben, die zu einseitiger passiver Körperhaltung, Be- 
einträchtigung der Atmung, der Hauttätigkeit und mangelnder Muskelbetätigung mit 
ungünstiger Rückwirkung auf das Herz und den ganzen Körper führt. Die Notwendig- 
keit „umkrümmender Übungen“ und kräftiger Brustatmung für den Gesunden, ins- 
besondere den Lungengesunden durch Haltungs- und Atmungsübungen wird durch 
Abbildungen erläutert. — Im zweiten Teil gibt Christian Silberhorn, Inhaber 
und Leiter der gymnastisch-orthopädischen Privatanstalt München, die Beschreibungen 
der Übungen nach folgender Einteilung: I. Die Erlernung des richtigen Atmens; 
II. A. Übungen zur Rückwärtsführung der Schultern; B. Übungen zur Umkrümmung 
des oberen Teiles der Wirbelsäule, Streckung der Knie; C. Übungen zur Kräftigung 
der Bauchmuskulatur; III. Anleitung für die Durchführung der Übungen. — Die vor- 
züglichen Abbildungen veranschaulichen die Übungen in klarer Weise. Die Übungen 
können als tägliche Beschäftigung. bei einer Übungszeit von 5—10 Minuten viel zur 
Entwicklung und Leistungsfähigkeit eines gesunden und kräftigen Körpers beitragen. 
Die Anschaffung des nützlichen Büchleins kann für Schule und Haus in gleicher Weise 
empfohlen werden. Bochalli (Lostau). 
Méry, H. et R. Vaillant: L'école de plein air, internat de Fontaine-Bouillant 
et ses résultats. (Freiluftschule, Internat von Fontaine-Bouillant und ihre Resultate.) 
Bull. de l’acad. de méd. Bd. 86, Nr. 38, S. 291—293. 1921. 

Blutarme, unterernährte Kinder mit Drüsentuberkulose ohne Zeichen einer r Aktivi- 
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tät reagieren glänzend, besonders was Gewichtszunahme anlangt, auf Freiluftbehand- 
lung. Eine Therapie, die im weitesten Maße für Schulen und Erholungsheime geeignet 
erscheint. Dorn (Charlottenhöhe). 

Hudson, Bernard: Mountain elimates in health and disease. (Gebirgsklima für 
Gesunde und Kranke.) Brit. med. journ. Nr. 3175, S. 743—745. 1921. 

Verf. gibt einen kurzen Überblick über die physiologischen Einwirkungen des 
Gebirgsklimas. Er hält anscheinend die Vermehrung der roten Blutzellen und des 
Hämoglobins infolge der Abnahme des O-Partiardruckes mit zunehmender Höhe für 
bewiesen. Neuere Untersuchungen ergaben dagegen, daß die Werte für diese Blut- 
erneuerung zu beschränken sind, und daß der verminderte Luftdruck und die Ab- 
nahme des O-Partiardruckes in den therapeutisch benützten Höhen wahrscheinlich 
für diese Erscheinung nicht maßgebend sind. — Die Anzeigen und Gegenanzeigen für 
den Besuch größerer Höhenlagen durch Lungentuberkulöse zu Kurzwecken bewegen 
sich bei dem Verf. in bekannten Bahnen. Das Hochgebirgsklima eignet sich vor allem 
für den Leichtkranken mit gutartigen, schrumpfenden Prozessen in den Lungen. — 
Sonnenkuren sind möglichst nur bei den äußeren Formen der Tuberkulose anzu- 
wenden; Lungentuberkulösen ist der Gebrauch der Sonnenbäder im allgemeinen zu 
widerraten; nur leichte Fälle mit größtmöglicher Widerstandskraft sollten sie mit 
Vorsicht gebrauchen. Verf. bringt die bekannten Vorschriften Rolliers für die Technik 
der Sonnenbäder. Er faßt seine Betrachtungen kurz in dem Satze zusammen, daß 
Leichtkranke mit guter Reaktionsfähigkeit und gesunden Kreislaufsorganen den größten 
Nutzen vom Hochgebirge haben. Schröder (Schömberg). 

Bufalini, Emilio: Terapia ed organizzazione nei sanatorî antitubercolari della 
Svizzera. (Therapie und Organisation in den Tuberkuloseheilstätten der Schweiz.) 
Tubercolosi Bd. 138, H. 8, S. 208—217. 1921. 

Verf. hat durch die Sanitätsbehörde Gelegenheit gehabt, sich in den Schweizer 
Volksheilstätten Leysin und Hohenschwendi spezialistisch weiter auszubilden. Seine 
Erfahrungen teilt er hier mit, von denen einiges erwähnt sei. Auch nur leicht fieber- 
hafte Fälle werden mit Bettruhe behandelt, bei fieberfreien wechselt eine täglich etwa 
7 Stunden dauernde Liegekur mit kurzen Spaziergängen ab. Geeignete Fälle werden 
zur Arbeit angehalten, es hält aber schwer, die Kranken von deren Nutzen zu über- 
zeugen. Auch verbietet der lange Winter die Beschäftigung im Freien. Kleinere, 
mit den Sanatorien verbundene Werkstätten für Holz-, Flechtarbeiten und dergleichen 
fehlen. Rollier hat während der letzten Kriegsjahre in dem Militärsanatorium 
„L’Abeille“ in Leysin eine Werkstätte mit verschiedenen Beschäftigungsmöglichkeiten 
einrichten lassen. Die Arbeit war freiwillig; ein Teil des Erlöses der Arbeit kam den 
Arbeitenden zu. Die nach dem Kriege noch Zurückbleibenden hatten aber keine 
Neigung zur Arbeit und verließen sich auf die Staatsunterstützungen. In den Sana- 
torien für Lungenkranke in Leysin ist die Heliotherapie verpönt, ja die Kranken 
werden von ihren Ärzten geradezu vor der Sonne gewarnt und spazieren selbst im 
Winter mit großen Hüten und Sonnenschirmen umher. Im vollen Gegensatz zu diesem 
Verfahren steht Rollier, ein wahrer Apostel der Heliotherapie, der mit der Sonnen- 
behandlung nicht nur bei der chirurgischen, sondern auch bei der Lungentuberkulose 
wunderbare Erfolge erzielt. In der Anwendung geht Rollier vorsichtig nur Schritt 
für Schritt vor. Am 1. Tag werden nur die Füße für 5 Minuten der Sonne ausgesetzt, 
am 2. Tag die Füße 10, die Beine 5 Minuten, am 3. Tag die Füße 15, die Beine 10, die 
Hüften 5 Minuten usw. Der leidende Teil wird anfangs durch Gaze vor der Sonne 
geschützt, bis schließlich der ganze Körper besonnt wird, und zwar für inehrere 
Stunden andauernd, oder mit Unterbrechungen, je nach der Verträglichkeit. Je früher 
die Pigmentierung der Haut auftritt, um so rascher wird die Behandlung fortgesetzt. 
Auch auf die Pleura- und Lungenaffektionen hat Rollier die Sonnenbehandlung aus- 
gedehnt. Die besten Erfolge geben die fieberlosen oder subfebrilen, beginnenden Fälle. 
Neigung zur Hämoptöe bildet keine Gegenanzeige. Die Hämoptöe ist wegen der 
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Kongestion nur zu fürchten bei direkter Bestrahlung der Brust. Auch hier geht Rollier 
von den Füßen beginnend, langsam fortschreitend vor. Das gleiche Verfahren ist 
auch in Hohenschwendi üblich. An Stelle des fehlenden Sonnenlichtes tritt die Quarz- 
lampe. Die Kost ist in der Hauptsache lacto-vegetabil, mittags gibts 250--350 g 
Fleisch. Keine Mastkur, kein Alkohol. In allen Anstalten wird die Tuberkulinbehand- 
lung mit Kochs Alttuberkulin angewendet. Auch der Pneumothorax und gegebenen 
Falles die Rippenresektion kommen zur Verwendung, mitunter auch die Plombierung 
der Lunge. Daneben wird die übliche symptomatische Therapie geübt, unter anderem 
sind Schropfköpfe, spanisches und Senfpflaster, Glüheisen im Gebrauch. Die Anstalten 
zählen durchschnittlich 100—300 Betten; auf 1 Zimmer fallen höchstens 6 Betten. 
Es werden ohne Unterschied Männer und Frauen, auch Kinder aufgenommen. Die 
Dauer der Behandlung betrug in den letzten Jahren 200—250 Tage. Die Statistik 
über die Heilerfolge ist trügerisch, da über eine Heilung nur nach langer Beobachtungs- 
zeit geurteilt werden kann. Man sollte lieber von erheblicher Besserung oder latentem 
Zustand reden. Ganter (Wormditt). 

Balduzzi, Attilio: Primi saggi di elioterapia marina. (Über erste Versuche 
mit Sonnenbehandlung am Meere.) (Osp. marino Regina Margherita, Alghero.) Poli- 
clinico, sez. chirurg. Jg. 28, H. 10, S. 417—431. 1921. 

Der Verf. berichtet über Behandlung, der chirurgischen Tuberkulose mit Sonnen- 
bestrahlung und Seebädern aus dem in günstigem Klima gelegenen Hospital von 
Alghero auf Sardinien. Eine schwere Peritonitis tuberculosa bei einem 3jährigen 
Kinde, die nach 2jähriger Behandlung ausgeheilt war, gibt Veranlassung zur ein- 
gehenden Zusammenstellung des bisherigen Schrifttums über operative und konser- 
vative Behandlung dieser Tuberkuloseform. Die Ansicht, daß für solche Kranke das 
Seeklima nicht zuträglich sei, wird als irrig nachgewiesen. Weiterhin wird über günstige 
Ergebnisse bei einigen Kranken mit Kniegelenkstuberkulose, einem Fall von Coxitis 
tuberculosa und 2 Patienten mit Hodentuberkulose berichtet. Verf. glaubt, daß die 
Vereinigung von Sonnenbestrahlung, Meeresklima und Seebädern das wirksamste, heute 
bekannte Mittel zur Behandlung chirurgischer Tuberkulosen darstellt. Seine Ergeb- 
nisse sollen die Ansicht Vitoux bestätigen, daß die Strahlenwirkung der Sonne am 
Meere, insbesondese infolge der Rückstrahlung noch günstiger ist, wie in Höhen- 
regionen, wenn man bedenkt, daß nicht nur den ultravioletten, sondern auch den 
Wärmestrahlen heilsame Wirkungen zukommen. H. V. Wagner., 

Laitinen, Taav: Über die Einwirkung einiger Kalksalze insbesondere des Cal- 
eiumphosphats auf die Entwicklung der Tuberkulose im Meerschweinchenkörper. 
Acta soc. med. fennic. „Duodecim“ Bd. 3, H. 1/2, S. 1—8. 1921. 

2 Versuchsreihen von 20 bzw. 30 Meerschweinchen, die mit verdünntem und gut 
homogenisiertem Tuberkulosesputum subcutan infiziert und mit Calciumphosphat 
und Calciumhydroxyd per os behandelt wurden. Die Calciumhydroxydbehandlung 
zeigte gar keinen Einfluß, während die durchschnittliche Sterbezeit der mit Calcium- 
phosphat behandelten Meerschweinchen in der zweiten Versuchsreihe ungefähr 1 Monat 
länger war als diejenige der Kontrolltiere. Die Behandlung mit beiden Calciumarten 
zusammen scheint eine gewisse, obwohl nicht sehr große Verlängerung der Sterbezeit in 
beiden Versuchsreihen verursacht zu haben; ein Meerschweinchen, das anfangs an 
Tuberkulose erkrankte, ist sogar am Leben geblieben und gesund geworden. Diese 
Resultate stehen jedenfalls im Einklang mit der günstigen Einwirkung, die man bei 
der Behandlung der menschlichen Tuberkulose mit Lebertran und mit Lebertran und 
Kalk, wie auch mit Kalk und Phosphor beobachten kann. Güterbock (Berlin). 

Petheö, Johann: Über Caleiumtherapie in der Kinderpraxis. Orvosi hetilap 
Nr. 41, S. 363—364. 1921. (Ungarisch.) 

An der Kinderabteilung des Neuen Sct. Johannes-Spitals zu Budapest (Felix 
v.Szontägh) verabreichte man in mehr als 400 Fällen schadlos intravenöse Injektionen 
einer lOproz. Calciumchloratlösung. Bei Säuglingen wurde das Mittel in die Vena 
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facialis oder jugularis externa während des kurzen Exspiriums der stark weinenden 
Patienten eingespritzt. Bezüglich der Dosierung zeigte sich, daß man auch größere 
Gaben verwenden kann. Bei Säuglingen gab man von 2,5 ccm angefangen bis 7 ccm, 
mit Wiederholungen alle 4 Tage, jedesmal mit je 1 ccm Steigerung. Bei Kindern 
verabreichte man von 5—7 cem bis 15 ccm. Die Therapie leistete bei Bronchiolitiden 
(56 Fälle) Gutes. In vielen Fällen erfolgte Abnahme der Sekretion und des Fiebers, 
insbesondere aber der Dyspnöe. Meist schon nach 3 Injektionen Heilung. Bei Bron- 
chitis chronica (35 Fälle) ziemlich gute Resultate. Bei Asthma bronchiale (16 Fälle) 
sehr guter Erfolg. In 2 Fällen bloß Linderung der sehr schweren Symptome; in weiteren 
2 Fällen nach einem halben Jahr Rezidive, die sich aber auf erneuerte Calciumtherapie 
schön besserten. Alle übrigen Fälle verließen geheilt die Abteilung. Bei Tuberkulose 
verschiedener Lokalisation wurde die Calciumbehandlung in 240 Fällen angewendet. 
Doch weder in den verschiedenen Stadien der Lungentuberkulose, noch bei tuberku- 
lösen Hauterkrankungen, noch bei anderweitigen Tuberkulosen konnten Besserungen 
verzeichnet werden, welche man auf die Calciumtherapie hätte zurückführen können. 
Bei Lungentuberkulose blieb sowohl die Temperatur wie die Gewichtskurve ziemlich 
unbeeinflußt. Kuthy (Budapest). 


Földes, Aladár und Eugen Stern: Mit ‚Mirion‘“ behandelte Serosa - Erkran- 
kungen. Budapesti Orvosi Ujság Nr. 45, S. 705—706. 1921. (Ungarisch.) 

In der Dispensaire des III. Bezirks von Budapest (Leiter: Dr. To mor) wurde das 
neue Jodpräparat Benkös in Form von 2tägigen intramuskulären Injektionen (je 
2 ccm) nebst Ausschluß jeder anderen Medikation in folgenden 8 Fällen angewendet: 

l. 13jähriger Knabe. Exsud. pleuritic., Fieber bis 38—40°. 12 Mirioninjektionen. Kri- 
tischer Abfall des Fiebers nach der ersten Einspritzung. Nach der zwölften völlige Resorption. 
2. 1ljähriges Mädchen. Exsud. pleuritic. Hohes Fieber. Nach 6 Injektionen Heilung. 3. 28jäh- 
rige Frau. Exsud. pleuritic., seit 2 Wochen 39—40°. Nach der ersten Injektion kritischer 
Fieberabfall, nach 7 Injektionen Heilung. 4. 25jähriger Mann, Tbc. pulmonum et Peritonit. 
tuberculosa mit Erguß. Seit 2 Jahren subfebril, zeitweise febril. Nach 6 Injektionen Diurese, 
Abnahme des Bauchergusses, Defervescenz. 5. 35jährige Frau. Tbc. pulm., Spina ventos., 
Peritonitis tbc., mit Erguß. Fieber. Nach 20 Injektionen Resorption, Defervescenz (vorher 
jede andere Behandlung nutzlos). 6. 27jähriger Mann. Gonitis tbc., Cat. apicis. Subfebrilität. 
Nach 5 Injektionen Heilung. 7. 30jährige Frau. Gonitis tbc. Febris. Auf 8 Injektionen erheb- 
lich gebessert. 8. 17jähriges Mädchen. Cat. apicis utr. lat., Pericarditis exsudativa. Hoch- 
febril. Nach 6 Injektionen nebst kritischer Defervescenz Heilung. 

Diese fast fabelhaften Resultate ermuntern zur Nachprüfung der Mirion-Therapıe. 
(Eigene, bis zur Korrektur angestellte Versuche des Referenten gaben bis jetzt 
weniger glänzende Erfolge.) Kuthy (Budapest). 


Voegtlin, Carl, M. I. Smith and J. M. Johnson: Therapeutic value of chaul- 
moogra oil and its derivatives in experimental tuberculosis. (Der therapeutische 
Wert von Chaulmoograöl und dessen Derivaten bei experimenteller Tuberkulose.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 13, S. 1017—1020. 192i. 


Verff. stellten an einer größeren Zahl von tuberkulösen Meerschweinchen Heil- 
versuche mittels Chaulmoograöl und verschiedenen Derivaten, einem Äthylester und 
einer Jodverbindung an, welche ein negatives Ergebnis hatten. Möllers (Berlin).”’ 


Perrin, Maurice et André Remy: Ortie et tuberculose. (Brennessel und Tuber- 
kulose.) (Laborat. de thérapeut., fac. de méd., Nancy.) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 27, S. 526—527. 1921. 


Es sind seit Jahren in Mittelfrankreich Beobachtungen gemacht worden, daß Brennessel- 
infuse bei humaner Tuberkulose gut gewirkt haben sollen. Ebenso soll Rindvieh dort von der 
Tuberkulose geheilt werden können, wo es die Möglichkeit hat, Brennesseln zu fressen. Das 
Gesagte bezieht sich sowohl auf die Urtica urens wie auch auf die Urtica dioica, aber nicht 
auf Lamium album. Die Verff. haben daraufhin diese Tatsachen experimentell bestätigen 
wollen, indem sie Meerschweinchen Brennesselextrakt injizierten und dann die Tiere mit Koch- 
schen Bacillen impften. Die Meerschweinchen, denen vor der Infektion und auch nach der- 
selben Brennesselextrakt eingespritzt wurde, lebten 5—19 Tage länger als die Kontroll- 
tiere. Es wird doch vor übereiligen Schlüssen von seiten der Verff. gewarnt. G@. 8. Zondek 
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` Perrin, Maurice et André Remy: Sur quelques effets de l'extrait fluide d’ortie 
grièche. (Über einige Wirkungen der flüssigen Brennesselextrakte.) (Laborat. de 
therapeut., fac. de méd., Nancy.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, 
Nr. 27, S. 527—529. 1921. 


Es erscheint als zweckmäßig, die adstringierenden, hămostatischen und vasomotorischen 
Eigenschaften der Brennessel bei der Behandlung der Hautkrankheiten und tuberkulösen 
Lungenblutungen eingehend zu prüfen. Doch mußte diesen Arbeiten eine toxikologische 
Untersuchung vorausgeschickt werden. Diese bildet den Gegenstand der referierten Arbeit 
und bringt die Ergebnisse ausführlicher toxikologischer Versuche mit Injektionen des Brenn- 
nesselextraktes an Meerschweinchen, Hunden, Ratten und Fischen. 8.@. Zondek (Berlin)., 


Flandin, Ch., A. Tzanck et Roberti: Un nouveau procédé de transfusion du 
sang par utilisation de propriétés anticoagulantes des arsénobenzènes. (Neue Methode 
der Bluttransfusion unter Benützung der gerinnungshemmenden Wirkung der Arseno- 
benzolderivate.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 87, Nr. 29, 
8.1373—1374. 1921. 

Die Arsenobenzolderivate hemmen in vivo und in vitro die Gerinnung (mehrere 
Tage ohne Nachgerinnung beobachtet). Methodik: 0,06 g ‚„Sulfarsenol‘‘ werden in 
3 ccm Wasser gelöst und damit ein MeßBglas von 250 ccm und 2 Spritzen völlig benetzt; 
der Rest wird ausgegossen. Das Venenblut (etwa 150 ccm) muß direkt in das Gefäß 
fließen. Dann wird mittels der ausgespülten Spritzen injiziert. Die Transfusion geht 
schnell und ohne jede unangenehme Nachwirkung vorsich. H. Freund (Heidelberg).”° 


Spezifische Reiziherapie: 


Stern, Samuel: A specific cure for pneumonia and pulmonary tuberculosis. 
(Spezifische Heilmittel für Lungenentzündung und Lungentuberkulose.) Med. rec. 
Bd. 100, Nr. 19, 8. 798—803. 1921. 

Dem Übergang von physiologischen zu pathologischen Zuständen sind sehr weite 
Grenzen gezogen. von Noorden schreibt dem Organismus die Tendenz zu, unter 
allen Umständen die Alkalescenz zu erhalten. Es kommt damit dem Blut als dem 
Alkaliträger eine ganz besondere Rolle zu. Ausdruck der Erkrankung ist in diesem Sinne 
die Fibrinbildung, das Freiwerden von Fibrinferment, in Blut und anderen Körper- 
flüssigkeiten. Hervorzuheben ist noch als Tätigkeit des Blutes, daß es gasförmige 
Elemente befördert. In der Retention von solchen (z. B. Kohlendioxyd und Kohlen- 
säure) und in der Fibrinbildung erkennt Verf. den Hauptgrund der Entstehung von 
Lungenentzündung. Verf. schließt hieran noch kolloidchemische Gedanken. Die prak- 
tische Anwendung besteht in der Aufforderung, bei der Therapie der Lungenerkran- 
kungen die Wiederherstellung normaler Stoffwechselbedingungen in den Vordergrund 
zu stellen. Deist (Stuttgart). 


Lubojacky, Rudolf: Spezifische Behandlung und Chemotherapie der Tuber- 
kulose. Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 49, S. 804—809. 1921. (Tschechisch.) 

Die Sera von Marigliano und Marmorek hat der Autor aufgegeben; er hat 
damit keine positiven Erfolge erzielt, wohl aber Schädigungen der Patienten (Urti- 
caria, Schwindel, Gelenkschwellungen, Fieber und anderes). Nur beim anaphylak- 
tischen Fieber erzielte er mit antituberkulösen Seren Entfieberung nach 1—2 Injek- 
tionen. — Die Tuberkuline hält Lubojacký für kein Heilmittel der Tuberkulose; 
sie sind nur ein gutes Mittel zur Beseitigung, evtl. Verhütung toxischer Symptome 
(Fieber, Schweiß, Appetitlosigkeit, Schmerzen, Herzklopfen, Anämie), aber sie können 
wie jedes aktiv immunisierende Mittel schaden. Bei negativer Anergie sind sie kontra- 
indiziert. Fiebernde Fälle — mit Ausnahme des anaphylaktischen Fiebers — sind 
nicht mit Tuberkulin zu behandeln, ebenso auch blutende Fälle. Bei Fieber durch 
Mischinfektion gibt der Autor stets Staphylo-, Pneumo- oder Streptokokkenvaccine. 
Eine Heilung durch Tuberkuline hat L. sehr selten gesehen; er ist mit einer Ein- 
dämmung oder mit Stillstand des Prozesses zufrieden. Einen wesentlichen Fortschritt 
bedeutet die Partigenbehandlung; auch bei rascher Steigerung der Dosen sah der 
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Autor keine stürmischen Allgemein- oder Lokalreaktionen. Fieber bildet für ihn keine 
Kontraindikation. In letzter Zeit kombinierte er Partigene mit Tuberkulin. — Der 
Therapie mit Kaltblütervaccine prophezeit der Autor auf Grund seiner Erfahrungen 
bei 1000 Fällen keinen durchgreifenden Erfolg. Bei einer Reihe von Fällen sah er weder 
Besserung noch Verschlechterung; bei einer zweiten Reihe trat wohl eine Besserung 
des Allgemeinzustandes, aber nicht des Organbefundes ein, so daß ein Einfluß der 
Vaccine unsicher ist; bei Fällen, die sich nach jeder Therapie verschlechterten, trat 
auch nach Vaccine Verschlechterung ein; schließlich sah L. — allerdings nicht häufig — 
eine auffallende Besserung: Verschwinden von Lymphomen, Vernarbung bei Knochen- 
prozessen (Rezidive kommen vor!), Stillstand oder Ausheilung von Lungenprozessen. 
Jod wirkt nur bei Larynx-, Drüsen- und Gelenktuberkulose und bei verminderter 
Expektoration günstig; bei Lungentuberkulose tritt Verschlechterung ein. Mit Kupfer- 
salzen machte L. keine guten Erfahrungen; besser waren seine Erfolge mit Goldsalzen 
(Krysolgan); besonders bei Spitzentuberkulose scheint dieses Präparat den Verlauf 
der Krankheit abzukürzen. Bei Larynxtuberkulose verwendet es L. kombiniert mit 
Lokalbehandlung. Mühlstein (Prag). 

Cocke, C. Hartwell: Tuberculin. (Tuberkulin.) Southern med. journ. Bd. 14, 
Nr. 12, 8. 965—970 1921. 

Die Arbeit ist ein kurzer resumierender Vortrag, der über die ersten Kochschen 
Angaben über Tuberkulin berichtet, dann über die diagnostische (Subcutan-, Cutan- 
conjunctivale) und therapeutische Anwendung, Über- und Unempfindlichkeit (nichts 
neues), und darin gipfelt, daß mit Tuberkulin allein keine Heilung verbürgt werde 
und nur derjenige es therapeutisch anwenden soll, der mit seiner Dosierung einerseits 
und mit Tuberkuloseerkrankung andererseits ganz vertraut sei, ferner, daß es dia- 
gnostisch nur eine stattgehabte tuberkulöse Infektion, nicht aber einen vorliegenden 
Krankheitszustand angeben könne. Amrein (Arosa). 

Selter, H. und E. Taner6: Weitere Untersuchungen über die Wirkung des 
Tuberkulins. (Hyg. Inst. u. med. Univ.- Poliklin., Königsberg.) Zeitschr. f. Tuberkul. 
Bd. 35, H. 3, S. 171—184. 1921. 

Die Tuberkulinreaktion kann keine Antikörperreaktion sein, da im Körper des 
tuberkulösen Meerschweinchens keine Antistoffe nachzuweisen sind, die mit dem 
Tuberkulin in Verbindung treten. Zu den früheren diesbezüglichen Untersuchungen 
wurden eine Reihe von Versuchen hinzugefügt: 1. es wird eine außerordentlich große 
Widerstandsfähigkeit der entzündungserregenden Substanz des Tuberkulins gegen 
höhere Temperaturen festgestellt, dies spricht gegen eine antigene Natur des Tuber- 
kulins. Diese wirksame Substanz gehört aber zu den organischen Stoffen, da sie beim 
Veraschen zugrunde ging; 2. die Angabe von Bessau, daß die durch Gifte von anderen 
Bakterien erzeugte Lokalreaktion sich von der Tuberkulinreaktion dadurch unter- 
scheidet, daß sie bei späterer Einspritzung von Tuberkulin nicht aufflammt, wird be- 
stätigt. Bei intracutaner Injektion von Dysenterietoxin wird mindestens die 100fache, 
bei Injektion von Pepton die mehr als 200fache Menge gebraucht, um eine gleich- 
wertige Reaktion wie durch „Vitaltuberkulin‘ zu erzielen; 3. von Matthes und Gott- 
stein ist festgestellt, daß durch Verdauung von Typhusbacillen mit Pepsin sich Impf- 
stoffe gewinnen lassen, die im Tierkörper immunisierende Eigenschaften besitzen. Die 
Versuche Selters und Tancr&s zeigen nun, daß Ähnliches beim Tuberkulin nicht 
der Fall ist: Beim Abbau des Tuberkulins treten keine giftigen Produkte auf, sondern 
im Gegenteil die wirksame Substanz wird vernichtet. „Es ist wohl anzunehmen, daß 
auch das, dem menschlichen Körper einverleibte Tuberkulin, durch ähnliche Fermente 
nach seiner Wirkung abgebaut und dadurch unschädlich gemacht wird;“ 4. die letzte 
Versuchsreihe soll beweisen, daß aus der Vereinigung von Tuberkulin mit dem tuber- 
kulösen Gewebe innerhalb des tuberkulösen Organismus keine neue wirksamere Modi- 
fikation des Tuberkulins gebildet wird. Die Ansicht Bessaus, daß durch das Tuber- 
kulin nach Injektion zuerst tuberkulöses Gewebe gebildet werde, das dann mit dem 
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noch an Ort und Stelle lagernden Tuberkulin in Verbindung tritt, bestände also zu 
Unrecht. Nach der Verff. Ansicht bestätigen diese Versuche die von S. aufgestellte 
Theorie, daß das Tuberkulin einen Reizstoff darstellt, der auf das empfindliche Gewebe 
einwirkt und es zur Entzündung bringt, ohne selbst dabei gebunden oder verändert 
zu werden. . @üterbock (Berlin). 

@ Grossmann, Felix: Die spezifische Pereutanbehandlung der Tuberkulose mit 
dem Petruschkyschen Tuberkulinliniment. Mit einem Geleitwort von Johannes 
Petruschky. Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1921. 76 S. M. 9.—. 

Verf. bringt in seiner lesenswerten Abhandlung, der ein Geleitwort von Professor 
Petruschky mitgegeben ist, zuerst einen Überblick über die immunbiologischen 
Wirkungen des Tuberkulins und des Tuberkulinliniments sowie über die Pathogenese 
der Tuberkulose überhaupt; er schildert dann die Richtlinien zur Anwendung des 
Liniments und die Erfahrungen, die mit dieser Therapie gemacht worden sind. Gross- 
mann empfiehlt die Percutantherapie warm, sowohl als Einzelbehandlung der Tuber- 
kulose, wie auch als Massenbehandlung im Sinne einer Sanierung tuberkulosever- 
seuchter Familien. Die Abhandlung kann jedem Tuberkulosearzt zur Lektüre nur 
empfohlen werden. Sturm (Stuttgart). 

Seuffer, Edgar: Das Partigenverfahren nach Deycke-Much. Klin.-therapeut. 
Wochenschr. Jg. 28, Nr. 33/34, S. 193—201. 1921. 

Die Arbeit baut auf Ranke- Deycke- Muchschen Gesichtspunkten auf. Um 
es vorauszunehmen, Verf. hält die Partigene trotz der. absprechenden Urteile des 
letzten Jahres für eine wertvolle Bereicherung unserer Tuberkulosemittel; er führt 
an, daß er besonders schwere Tuberkuloseformen sich auffallend bessern sah. Die für 
die Tuberkulose wesentlichen immunbiologischen Gesichtspunkte werden im Sinne 
von Much, Hayek besprochen. Verf. scheint an den antigenen Eigenschaften des 
Tuberkelbacillenfettes festzuhalten. Das Studium des Intracutantiters ist für die 
Praxis wertlos. Für die Verhältnisse des Praktikers ist folgendes zu erwähnen. Das 
Anwendungsgebiet der Partigene umfaßt auch hochfieberhafte Tuberkulosen, als 
Kontraindikation läßt Verf. nur schwere Blutungen und Komplikationen von seiten 
des Darmes und der Hirnhäute gelten. Verf. empfiehlt zur ausschließlichen Anwendung 
MTbR. in intramuskulärer Verabreichung. Beginn mit 0,1 ccm der Verdünnung 
1 :100.000 Millionen. Steigerung täglich um die halbe vorhergehende Tagesdosis. 
Abschluß der Kur mit Verdünnung 1 :10 Millionen ist zu erstreben. Als Erfolg hat 
Verf. Fieberabfall, Gewichtszunahme und Änderung des objektiven Lungenbefundes 
beobachtet. Die spätere Verabreichung einer zweiten Kur ist zu empfehlen. Verf. 
hat nur II. und III. Stadien behandelt, bei einer Gesamtzahl von 38 Kranken wurden 
64%, gebessert, 18%, blieben ungebessert, 18%, sind gestorben. Als Anwendungsgebiet 
scheinen dem Verf. die knotigen-proliferativen Formen noch mehr als die exsudativen 
günstig. Deist (Stuttgart). 

Brinkmann und Schmoeger: Erfahrungen in Tuberkulosetherapie mit Partial- 
antigenen nach Deycke-Much. (Krankenh. St.Georg, Leipzig-E.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 49, H. 2, S. 153—161. 1921. 

Wenn die Verff. auch mit Recht hervorheben, daß die Partigene vor ihrem völligen 
Ausbau und Fundierung der Öffentlichkeit übergeben wurden und daß der Übergang 
von den Partigenen zu MTbR. und sogar zu MTbL. eine Rückwärtsentwicklung be- 
deutet, kommen sie doch zum Schlußurteil, daß trotz aller theoretischer Bedenken 
die Partigene praktisch einen bisher noch nicht erreichten Grad von Reinheit zeigen. 
Unerwünschte und plötzliche hohe Fieberanstiege und Herdreaktionen bleiben aus, 
die Zerlegung in die verschiedenen Komponenten gestattet eine ganz individuelle Mi- 
schung. Da das Wesentliche ist, ohne mit dem Mittel zu schaden, Herdreaktionen 
erzielen zu können, betrachten die Verff. dies Mittel als einen kleinen Schritt im Kampf 
gegen die Tuberkulose nach vorwärts. Im einzelnen führen sie noch folgendes an: 
Sie glauben mehr Partialantigene als von Deycke- Much beschrieben, annehmen zu 
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sollen. Die Auswertung des Tuberkulintiters bleibt ganz dem unwillkürlich schwan- 
kenden individuellen Ermessen überlassen und ist außerdem weitgehend von dem 
Zustand der Haut abhängig. Die Verff. haben im Laufe eines Jahres 141 Fälle mit 
den Partigenen behandelt. Einem negativen Erfolg von 43,2%, steht ein positiver 
von 56,7% gegenüber. Die Verff. warnen aber vor jeder Statistik. Bei Nachunter- 
suchungen mußten sie feststellen, daß die Zahlen sich nach der ungünstigen Seite 
schnell weitgehend verschoben hatten. Deist (Stuttgart). 


Karfunkel, H.: Meine Erfahrungen mit der Tebecinbehandlung. Klin.-thers- 
peut. Wochenschr. Jg. 28, Nr. 35/36, S. 223—225. 1921. 

Die Erfahrungen des Verf. betrafen 15 Fälle II.—III. Stadiums nach Turban, 
die er fast über 1 Jahr lang beobachtet hat. Verschiedentlich wurde Tebecin erst 
angewandt, nachdem andere Tuberkulinpräparate schon erfolglos versucht waren. 
Die Wirkung bestand darin, daß fieberfreie Fälle fieberfrei blieben, daß fieberhafte 
ganz oder fast fieberfrei wurden und daß die Kranken weniger über Beschwerden 
klagten. Wesentlich hebt Verf. hervor, daß man mit Tebecin die Tuberkulinempfind- 
lichkeit in dem Sinne beeinflussen kann, daß nach Tebecinvorbehandlung Tuberkulin- 
kuren mit höheren Dosen reaktionslos durchgeführt werden können als vorher ohne 
Vorbehandlung. Man soll mit Tebecin nicht zu hoch beginnen, genaue Angabe der 
Dosierung fehlt. Bei den einzelnen Dosen von 0,1 ccm an soll man so lange stehenbleiben, 
bis der Erfolg nachläßt und dann erst steigern. Deist (Stuttgart). 

Fischl, Friedrich: Über Hautveränderungen nach : Tebezininjektionen und 
ihre Histologie. (Allg. Krankenh., Wien,) Dermatol. Zeitschr. Bd. 34, H. 3/4, 8. 143 


bis 149. 1921. 

Fischl berichtet über 4 Patienten, bei denen 4—8 Wochen nach einer Tebezin-Injektions- 
kur (Dostal) an den Einstichstellen kleine Knötchen auftraten, die sich vergrößerten, auf- 
brachen, so daß kleine Geschwüre entstanden, die äußerst langsam heilten. In seine Beobach- 
tung kamen die Patienten mit keloidartigen Bildungen, in welche lupusähnliche Knötchen 
eingesprengt waren. Diese zeigten keinen vollausgebildeten tuberkuloiden Bau, reichlich 
Riesenzellen, verhältnismäßig spärliche Epitheloidzellen, keine Verkäsung. Weder mikro- 
skopisch noch tierexperimentell konnten Tuberkelbacillen nachgewiesen werden 

Es wird gefolgert, daß das Tebezin trotz seiner Fettfreiheit einen Reizstoff für 
den tuberkulösen Organismus enthält, auf den dieser spezifisch reagiert. Als Therapie 


wurde Excision der Herde vorgenommen. R. Volk (Wien)., 


Heymann, Bruno und Masaaki Koike: Über die Beschaffenheit der aus Schild- 
krötenbaeillen hergestellten Tuberkulosemittel. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 35, H. 3, S. 161—170. 1921. 

39 innerhalb der Verwendbarkeitsdauer untersuchte Friedmann Ampullen 
verschiedener Wertigkeit enthielten in gleichwertig signierten Emulsionen stark 
schwankende Mengen an toten und lebenden Keimen. Eine den verschiedenen Wertig- 
keitsangaben entsprechende Abstufung des Antigens wurde häufig vermißt. Auch das 
prozentuale Verhältnis der lebenden Keime zu der Gesamtkeimzahl war sehr ungleich- 
mäßig und oft auffällig klein. So enthielt schon 7 Tage vor Ablauf der Gebrauchsdauer 
eıne ganz schwachwertige Ampulle nur noch 20 000 lebende Keime. Bei den Baum- 
Ampullen bewegte sich diese relative Keimzahl wenigstens bei den frischen Ampullen 
zwischen 55 und 76%. Von den Friedmann - Ampullen war unter 52 eine mit fremden 
Keimen verunreinigt, bei den Baum - Ampullen unter 24 vier. Von den Chelonin- 
Ampullen enthielten nur 3 lebende Schildkrötenbacillen in sehr geringer Anzahl, 18 
gar keine. Die Verff. empfehlen auch Friedmann die Züchtung bei niederen Tempe- 
raturen. Sodann würde für ihn sowohl wie für Baum eine noch bessere Verreibung 
genau gewogener Bacillenmassen und sorgfältigere Mischung bei der Abfüllung in 
Frage kommen. Die Chelonin-Ampullen sind solange völlig abzulehnen, bis auch sie 
einen Befristungsvermerk tragen, der das Vorhandensein lebender Bacillen gewähr- 
leistet. Die Herstellung von reinen Präparaten mit einer für die ganze Verwendungs- 
dauer möglichst gesicherter Gleichmäßigkeit: erscheint als dringendstes Erfordernis, 
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ein Verlangen, dem sich wohl Freunde und Gegner in gleicher Weise anschließen 
werden. Güterbock (Berlin). 

Szalay, Eugen (Erzsébetľalva): Das Friedmannsche Tuberkulose-Mittel. Gyö- 
gyäszat Nr. 50, S. 608-610. 1921. (Ungarisch.) 

Szala y gibt seit Mai 1921 Friedmann - Impfungen (Datum der Veröffentlichung 
11. Dezember), und zwar nach den „Leitlinien“ und den Erfahrungen einer Reise nach 
Berlin. Er verfügt bis jetzt über 102 Fälle. „Wegen Kürze der Zeit‘‘ — sagt Autor — 
„kann ich selbstredend über geheilte Fälle noch nicht referieren, bloß über den gün- 
stigen Einfluß, welchen ich bei meinen Patienten in den ersten Wochen und Monaten 
der Behandlung beobachtete. Die toxischen Symptome: Nachtschweiße, Subfebrilität, 
Appetitlosigkeit, Herzklopfen, Insomnie sowie der quälende Husten und verschiedene 
Schmerzen lassen schon in den ersten Wochen der Therapie nach, hier und da ver- 
schwinden sie gänzlich. Das Allgemeinbefinden hebt sich binnen 2—4 Wochen derart, 
wie es bei keiner anderen Behandlung bis jetzt zu beobachten war. Das Körpergewicht 
steigt mit wenig Ausnahmen Hand in Hand mit der Besserung des Appetits und des 
Allgemeinbefindens.‘“ ‚‚Der Heilungsprozeß erfolgt langsamer als die symptomatische 
Besserung. Doch ist auch die Veränderung der objektiven Erscheinungen zufrieden- 
stellend. Der grünlich-gelbe Auswurf wird in einigen Wochen einfach weißlich-katarrha- 
lisch und nimmt an Menge ab: Evtl. vorhandene feuchte Rasselgeräusche gestalten 
sich im Laufe von 1—2 Monaten in trockene um und vermindern sich an Zahl. Die 
Dämpfung wird weniger intensiv, das Atemgeräusch weniger rauh. Und dieser, Hei- 
lungsprozeß macht von Monat zu Monat Fortschrit 

Einen Fall von „Heilung“ führt Sz. danach an: Hodentüberkuloss bei einem 20 jährigen 
Jüngling, kompliziert mit rechtsseitiger Apicitis. Der rechte Hoden wurde bereits im 
1918 wegen Tuberkulose entfernt. Seit August desselben Jahres ist auch der linke angegriffen 
und hat sich Apieitis hinzugesellt. Der fistulös gewordene Testiculus konnte bis Juni 1921 
mit sonstigen Behandlungsmethoden bloß mühsam in einem Status quo gehalten werden, 
dann erfolgte die Friedmannimpfung. „Seither verflossen 4 Monate, die Fisteln sind geschlossen, 
die Konsistenz des Hodens normal. Die Apicitis bessert sich zusehends. “ 

Sz. hegt so heiße Hoffnungen bezüglich der Ersprießlichkeit der Friedmann- 
Therapie, daß er der Krankenkasse seiner Ortschaft vorschlug, ein „Friedmann- 
Institut“ einzurichten, was auch geschah und die Anstalt wurde am 7. Dezember 1921 
eröffnet. Kuthy (Budapest). 

Bock, Victor: Bemerkung zu dem kritischen Referat Ulriecis über das Fried. 
mannsche Mittel. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 4, S. 267—268. 1921. 

Ulriei, H.: Erwiderung auf die vorstehende „Bemerkung“ von V. Bock. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 4, S. 269. 1921. . | 

Polemik, die keine neuen Gesichtspunkte bringt. Bredow (Ronsdorf). 

Beek, Erwin: Spätreaktion nach Injektion des Friedmannschen Mittels. 
(Chirurg. Priv.-Klın. v. Dr. Schlesinger, Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 4, 
S. 264—267. 1921. 

Beschreibung eines Falles (dritter in der Literatur), bei dem sich nach einer 
Friedmann - Injektion 1 Jahr später an der Injektionsstelle ein Absceß bildete und 
schließlich bei konservativer Behandlung aufbrach. Das ganze Infiltrat wurde später 
wegen Fortbestehens der Beschwerden excidiert. Das mikroskopische Bild ergab eine 
absolut typische Tuberkulose, die sich in nichts vom Bilde der menschlichen, durch 
den Typus humanus hervorgerufenen, unterschied. Verf. glaubt diesen tuberkulösen 
Herd mit großer Wahrscheinlichkeit auf den Friedmann zurückführen zu können. 

Bredow (Ronsdorf). 

Begtrup-Hansen: Behandlung mit Friedmanns Tuberkulosemittel. Ugeskrift 
f. laeger Jg. 83, Nr. 43, S. 1420—1422. 1921. (Dänisch.) 

Der Bericht über 26 Fälle, teils aktiver Lungentuberkulose im II.—III. Stadium, 
teils mit Larynxtuberkulose oder chirurgischer Tuberkulose kompliziert. In 17 Fällen 
stellte sich eine Fieberreaktion ein von 0,5—1°, die 1—2 Tage dauerte. In 9 Fällen 
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Stichreaktion. Beobachtungsdauer wenigstens !/, Jahr. Von 20 Fällen mit aktiver 
Lungentuberkulose wurden 2 später einer Tuberkulinkur unterzogen und scheiden 
deshalb aus. Von den übrigen 18 wurden 6 gebessert (bei diesen 6 verschwanden die 
Tuberkelbacillen im Auswurf bei 5). Diese 6 wurden als „bedeutend gebessert‘‘ ent- 
lassen. 1 Patient wurde als „‚gebessert‘‘, 7 als ‚unverändert‘ und 4 als „verschlechtert“ 
entlassen. — Ferner wurden 6 Fälle von inaktiver, aber komplizierender Lungentuber- 
kulose behandelt. 1 Fall mit Halsdrüsentuberkulose besserte sich etwas. Bei 2 Fällen 
mit Bronchialdrüsentuberkulose zeigte die Behandlung keine Einwirkung. Eine Ar- 
thritis bumeri besserte sich etwas, aber eine gleichzeitig bestehende Fistel schloß 
sich dabei nicht. 1 Fall mit Spondylitis lumbal. und 1 mit Caries costar. blieben un- 
verändert. Alles in allem hat der Verf. den Eindruck, daß das Friedmannsche Mittel 
keine erhebliche Wirkung in diesen Fällen gezeigt hat. Paludan (Silkeborg). 


Jauregui, F.: Autovaceine bei Tuberkulose. Semana med. Jg. 28, Nr. 42, 
S. 530—531. 1921. (Spanisch.) 


Theoretische Betrachtungen über die bei der Verimpfung sterilisierten tuber- 
kulösen Sputums und von Eigenblut Tuberkulöser auftretenden immunisatorischen 
Vorgänge. Ganter (Wormditt). 


Fortunato: Sulla vaceinoterapia antitubercolare. (Die Vaceintherapie der 
Tuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. 
Jg. 37, Nr. 44/45, 8. 1048. 1921. 


Verf. stellte Versuche an mit einem lebenden Vaccin, hergestellt aus Kulturen, 
die aus der Milz von an spontaner Tuberkulose erkrankten Schlangen gewonnen worden 
waren. Dieses Vaccin ist für die tuberkuloseempfindlichsten Tiere unschädlich. Die 
Einspritzung löst, wenn der Organismus nicht schon zu sehr heruntergekommen ist, 
keinerlei Allgemeinreaktion aus. Beim Meerschweinchen bewirkt das Vaccin eine 
merkliche Widerstandsfähigkeit gegen die Infektion und eine erhebliche Steigerung 
des opsonischen Index; auch in nicht schweren klinischen Fällen hat es, wenn aus- 
gesprochene Erscheinungen von Toxämie fehlen, eine beträchtliche Steigerung des opso- 
nischen Index zur Folge, vorausgesetzt, daß dieser nicht bereits schon hoch ist. Das 
Vaccin hat einen günstigen Einfluß auf jene Erscheinungen, die der Ausdruck einer 
Toxämie sind, es bewirkt eine Besserung der lokalen kongestiven und katarrhalischen 
Symptome. Ganter (Wormditt). 

Escomel, Edmundo: Neue Tatsachen der Autoserotherapie. Siglo med. Jg. 68, 
Nr. 3530, S. 741—747. 1921. (Spanisch.) 


Verf. berichtet über erstaunliche Erfolge mit der von ihm ‚‚Autoserotherapie“ 
genannten Behandlungsart, die er wegen ihrer Einfachheit sowohl in der Herstellung 
des Serums wie in der Anwendung und wegen der Gefahrlosigkeit empfiehlt. Die 
Technik der Serumgewinnung ist sehr einfach: 25-40 cem Blut werden steril entnom- 
men; nach der Koagulation entnimmt man getrennt das Serum, erhitzt es auf eine 
Temperatur von 44—-55° und injiziert es wieder dem Patienten. Dabei ist darauf 
zu achten, daß auch das Serum selbst auf diese Temperatur steigt. Die Injektion ist 
subcutan, intramuskulär oder intravenös. Bei akuten Erkrankungen spritzt man täg- 
lich, bei chronischen in größeren Pausen, bis einmal wöchentlich. Da die Wirkung bei 
jeder Infektion eintritt, so nennt Verf. das Serum immer polyvalent, polytherapeutisch, 
vollständig. Er stellt die Behauptung auf, daß das menschliche Serum bei jedem Indi- 
viduum die Gesamtheit 1. der natürlichen Immunicine, 2. der erworbenen Immunicine, 
3. seiner Aktionine, 4. der Reaktionine und 5. der inneren Sekretionsprodukte enthält, 
wobei er erwähnt, daß wir die noch sehr mangelhaften Kenntnisse über Aktionine 
Kraus und seinen Schülern sowie Sordelli verdanken. Neben guten Erfolgen bei 
Malaria, Nervenlues und Tuberkulose erwähnt er einen Fall von Gonorrhöeheilung. 


W. Fränkel.°° 
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Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie): 

Krogius, Ali: Über Sonnenbehandlung der sog. chirurgischen Tuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung des Verfahrens in Hohenliychen. Finska läkare- 
sällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 7/8, S. 385—395. 1921. (Schwedisch.) 

Verf. hat Gelegenheit gehabt, sich durch einen Besuch in Hohenlychen über die 
ausgezeichneten Erfolge der dort stattfindenden Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose zu überzeugen. Nach einer kurzen geschichtlichen Übersicht über die Licht- 
therapie — Finsen, Bernhard, Rollier — und über die frühere Anschauung, über 
die chemische Wirkung der violetten und ultravioletten Strahlen im Sonnenspektrum, 
wird näher auf Kischs Auffassung eingegangen, es seien die roten und ultraroten 
Strahlen, d. h. die Wärmestrahlen, die bei der Sonnenbehandlung die wirksamsten 
seien und eine aktive Hyperämie der Haut erzeugen. In Hohenlychen wird nun die 
Wärmestrahlentherapie kombiniert mit der Bierschen Stauung und Darreichung 
von Jodnatrium. Bier hatte früher die Beobachtung gemacht, daß bei einer ener- 
gischen Stauungsbehandlung sich leicht kalte Abscesse bildeten, die aber durch gleich- 
zeitige Verabreichung von Jod zum großen Teil verhindert werden könnten. Die 
Stauungs- und Jodbehandlung sind jedoch nur Adjuvantia zur eigentlichen Sonnen- 
behandlung. Während nach der früheren Anschauung nur das Hochgebirge für die 
Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in Betracht kam, mußte nach Kischs 
Auffassung auch das Flachland sich ebensogut eignen, indem man im Winter und 
wenn sonst ungenügend Sonne, diese durch künstliches Licht ersetzen müßte. Kisch 
hat besondere wärmeproduzierende Lichtquellen bauen lassen. Verf. beschreibt näher 
die Anstalt in Hohenlychen und gibt eine Übersicht über die dortige systematisch 
durchgeführte Kur. Den Bau einer ähnlichen Anstalt in Finnland für die Knochen- 
und Gelenktuberkulose, sowie für die übrigen Formen der sog. chirurgischen Tuber- 
kulose wird wärmstens empfohlen. Der großen Gruppe der hier in Frage kommenden 
Patienten sollte man ihren berechtigten Anspruch auf ‚einen kleinen Platz in der Sonne“ 
Genüge leisten. Koritzinsky (Kristiansund N.)., 

Scarpa, L. Guido: Le applicazioni dei raggi ultravioletti nelle affezioni degli 
apparati respiratorio e circolatorio. (Die ultravioletten Strahlen in der Behandlung 
der Lungen- und Gefäßkrankheiten.) Morgagni Jg. 64, Nr. 10, S. 305—315. 1921. 

Verf. hat unter anderem auch die Lungentuberkulose mit den ultravioletten 
Strahlen behandelt und glänzende Erfolge erzielt. Fieber, Husten, Auswurf, Schweiß 
schwinden, bei zerstörenden Prozessen tritt Vernarbung ein. Das Allgemeinbefinden 
hebt sich, Appetit, Kräfte, Schlaf bessern sich. In der Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose ist die Anwendung ultravioletter Strahlen ein von keinem anderen Mittel 
übertroffenes Verfahren: Voa 17 Fällen wurden 13 geheilt. Das Verfahren ist voll- 
ständıg unschädlich undgeollte ın jeder Anstalt, jeder Klinik geübt werden. Ganter. 

Kimmerle, Adolf: Verhalten des Blutdruckes nach Bogenlampenlicht-Bestrah- 
lung. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 42, S. 1359—1361. 1921. 

Nach 20—40 Minuten dauernden therapeutischen Bogenlampen- und Scheinwerfer- 
bestrahlungen (20—40 Amp. Bogenlampen, 0,5—1,5 m Abstand) wurden neben sub- 
jektiven Störungen in der Regel Blutdrucksenkungen von 10—20 mm Quecksilber, in 
manchen Fällen darüber, dann beobachtet, wenn die Kranken die Verbrennungs- 
produkte der Lampenluft mit einatmen mußten. Wurden die Verbrennungsgase in 
der Weise ferngehalten, daß die Kranken durch eine Maske frisch zugeführte Außenluft 
einatmeten, so blieb die Blutdrucksenkung aus. Bei mäßigen Hypertonien betrug die 
Blutdrucksenkung bis 40 mm, Hypertonien über 200 mm Hg blieben unbeeinflußt. 

Holthusen (Hamburg)., 

Cattani. Paul: Die leistungsteigernde Wirkung der Röntgenstrahlen und ihre 
Bedeutung für eine Theorie der Arzneiwirkung. Schweiz. Rundschau f. Med. Bd. 21, 
Nr. 44, S. 517—523, Nr. 45, S. 529—535 u. Nr. 46, S. 541—544. 1921. 

Der Greifswalder Psychiater hat als ,„biologisches Grundgesetz“ den Erfahrungs- 

Zentraibl. f. Tuberkuloseforschung. XVIL 29 
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satz hingestellt: „Kleine Reize fachen die Lebenstätigkeit an, mittelstarke fördern 
sie, starke hemmen sie und stärkste heben sie auf.“ Nach Cattani bestätigte die 
Wirkung der Röntgenstrahlen dieses biologische Grundgesetz mit der Sicherheit eines 
Experimentes. Die leistungfördernden Dosen der Röntgenstrahlen sind, wie er aus- 
führlich darzutun versucht, zu Heilzwecken verwendbar bei Knochenbrüchen, bei 
Rachitis, Psoriasis, Zurückbleiben des Längenwachstums, Alopecie, Urämie, Diabetes 
mellitus, Diarrhoea achylica, bei atonischen Wunden, bei gewissen Formen von Pur- 
purs und Hämophilie, bei parenchymatösen Blutungen, bei Tuberkulose und Krebs, 
bei Chlorose, Amenorrhöe und Polyocythämie. In der Zukunft werden sie vielleicht 
eine wesentliche Rolle spielen bei der Behandlung des parenchymatösen Kropfes, des 
endemischen Kretinismus und Myxödems, der Epilepsie, der Atrophie der Brust- 
drüse, des Morbus Addisonii, des Infantilismus, des Seniums und der Impotenz. Die 
leistungssteigernde Wirkung der Röntgenstrahlen ist für jedes Gewebe verschieden, 
und ein Strahlenreiz, der für ein Gewebe leistungssteigernd wirkt, kann für ein anderes 
schon leistunghemmend sein. Die leistungsteigernde Röntgenstrahlendosis liegt für 
Organe außerhalb des physiologischen Gleichgewichtes tiefer als für gesunde Organe. 
Analog der Wirkung der Röntgenstrahlen läßt sich auch die arzneiliche Therapie zum 
großen Teil auf das „biologische Grundgesetz“ zurückführen: Vorausgesetzt, daß ein 
Medikament an einem bestimmten Organ überhaupt einen Reiz auszuüben fähig ist, 
läßt sich mit ihm, je nach der Dose, eine leistungsteigernde oder leistunghemmende 
Wirkung erzielen. Meissen (Essen). 

Masieri, N.: Influenza della Rönigenterapia sulla composizione morfologiea 
del sangue. (Über den Einfluß der Röntgentherapie auf die morphologische Zu- 
sammenstzung des Blutes.) (Istit. di clin. ostetr. e ginecol., univ., Roma.) Gazz. d. 
osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 81, S. 962—964. 1921. 

Masieri beobachtet an 50 Fällen von bestrahlten Neoplasmen des Uterus die Ver- 
änderung des Blutes. Er weist namentlich auf die Untersuchungsergebnisse von Siegel 
hin, mit denen seine Untersuchungen zum Teil nicht zusammenstimmen. In leichen Fällen 
wurde immer eine Verminderung der Erythrocyten beobachtet, ebenfalls eine Herab- 
setzung des HgCl-Gehaltes, niemals eine Vermehrung der roten Blutkörperchen, wie es 
Siegel beobachtete. Die Verminderung beträgt 3 Tage nach der Bestrahlung im Mittel 
5—12% ; am 7. Tage ist die Zusammensetzung der roten Blutkörperchen wieder normal. 
Bei schweren Fällen mit schlechter Blutzusammensetzung oder selbst nur bei geringem 
Hglb.-Gehalt zeigte der Kranke schlechte Erholungstendenz. War der Hglb.-Gehalt bei 
diesen Kranken nur 15% unter der Norm, so sank er nach 3—6 Tagen um 25—30%, in 
einigen Fällen sogar um 40%; in schlechtesten Fällen ging das Hglb. bis auf 40% ins- 
gesamt herunter. Diese Fälle gingen nicht auf den normalen: Zustand zurück, sondern 
zeigten kachektische bis prämortale Symptome. Morphologische Veränderungen derroten 
Blutkörperchen wurden niemals gefunden, ebenfalls im Gegensatz zu Siegel. Die 
Leukocytenveränderungen stimmten mit Beobachtungen anderer Forscher überein. 
Neutrophile Leukocytose nach der Bestrahlung wurden nur für einige Stunden 
beobachtet im Gegensatz zu Siegel, welcher die Leukocytose 3—6 Tage lang beob- 
achtet haben will. Danach setzte fast immer absolute Leukopenie und Lymphopenie 
ein. Diese absolute Lymphopenie ging bis auf 3—4°%, in einigen Fällen herunter, und 
merkwürdigerweise war diese Lymphopenie fast immer mit der Verminderung oder 
dem: Schwund der großen Mononucleären begleitet. Die Beobachtung erscheint M. 
deshalb besonders interessant, weil über die Entstehung der Mononucleären noch 
Meinungsverschiedenheiten unter den Hämatologen herrschen (Entstehung aus der 
Iymphatischen oder aus der myeloischen Serie). M. möchte auf Grund der oben ge- 
machten Beobachtung zu der Annahme neigen, daß die Mononucleären aus der lympha- 
tischen Reihe stammen. Gradueller Schwund der eosinophilen Leukocyten bei Fällen, 
welche zur Kachexie neigen, ist prognostisch als schlechtes Zeichen zu verwerten. 
Steigende Eosinophilie ist prognostisch günstig. Bei völligem Verschwinden der Eosino- 
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philen wurde niemals ein Zurückgehen auf gute Allgemeinkonstitution und auf normale 
Blutzusammensetzung beobachtet. Wenn normale Eosinophile L. oder vermehrte 
Eosinophile L. vorhanden sind, ist die Prognose immer günstig. — Kurz: Wenn der 
Tumor weiter wächst — auffallende Blutveränderungen; wenn der Tumor durch die 
Röntgenbestrahlung günstig beeinflußt wird, schnelle Rückkehr zum normalen Blutbild. 
Langer (Erlangen). °° 

Russ, S.: The immediate effects of X-rays on the blood Iymphoeytes. (Die 
unmittelbaren Wirkungen der Röntgenstrahlen auf die Blutlymphocyten.) Arch. of 
radiol. a. electrotberapy Bd. 26, Nr. 5, S. 146—149. 1921. 

Bei einer Nachprüfung des von Leitch gegen die Versuche des Verf. gemachten 
Einwandes, daß der Lymphocytenabfall im Blute kurze Zeitröntgenbestrahlter Rattenauf 
nervösen Ursachen beruhe, fand Verf. seine Auffassung, daß es sich dabei um eine direkte 
Strahlenreaktion handele, bestätigt. Bei 10 Ratten fand er nach 12 Sekunden Bestrahlung 
eine Lymphocytenverminderung von durchschnittlich 50%, während in gleicher Weise 
behandelte, aber mit Blei abgedeckte Ratten in der Mehrzahl der Fälle im Sinne einer 
Lymphocytenvermehrung beeinflußt waren, und nur einmal eine Vermehrung um 40%, 
bei einer Ratte mit hoher Leukocytenzahl (35 700; darunter 90%, Lymphocyten) 
beobachtet wurde. Vor allem aber liegt der Beweis für eine direkte Einwirkung der 
Strahlen auf die Lymphocyten in der Tatsache eines quantitativen Zusammenhangs 
zwischen Bestrahlungszeit und der Frist, innerhalbderen sich ein normales Blutbild wieder- 
herstellt, wobei Schwankungen zwischen 24 Stunden nach 12 Sekunden Bestrahlung 
und 2—3 Wochen nach 30 Minuten Bestrahlung vorkommen. Holtkusen (Hamburg)., 

McCoy, James N.: The systemic reaction of the Roentgen-ray; a cure for 
arterio-sclerosis? (Die Röntgenwirkung auf das Gefäßsystem; eine Behandlungs- 
methode der Arteriosklerose.) Journ. of the Indiana State med. assoc. Bd. 14, 
Nr. 7, 8. 220—224. 1921. 

Bei 4 wegen anderer Erkrankungen mit massiven Röntgendosen bestrahlten Pa- 
tienten zeigte sich deutliche, längere Zeit anhaltende Herabsetzung des Blutdruckes. 
Bei allen Fällen lag eine Arteriosklerose in hohen Jahren (64—79 Jahren) vor. Nach 
anfänglicher erheblicher Herabsetzung des Blutdruckes, unter anderem von 180 mm 
Hg herunter bis auf 140 mm Hg bildete sich ein Standardwert, meist um ein erheb- 
liches, unterhalb des Ausgangsblutdruckes heraus. Gleichzeitig damit schwanden für 
_ die Dauer mehrerer Jahre die übrigen subjektiven arteriosklerotischen Beschwerden: 
Kurzluftigkeit, Schlaflosigkeit, Appetit- und Verdauungsträgheit usw. Die Resultate 
sind um so überraschender und unerklärlicher, da die Bestrahlung dem verschiedenen 
Sitz der andersartigen Erkrankungen entsprechend durchaus heterogene Einfalls- 
pforten, z. B. Nacken, Gesicht, Penis, Leistendrüsen und Hüftgegend betraf. Bei der 
Nephrosklerose scheint nach anderen Autoren (Portaine) die Röntgenbestrablung 
kontraindiziert zu sein, ebenso wie vor einer allgemeinen Anwendung von unkundiger 
Seite zu warnen ist. Kautz (Hamburg). 

Püschel, A.: Neue Ergebnisse der Strahlentherapie. Fortschr. d. Med. Jg. 39, 
Nr. 27, 8. 933—938. 1921. 

Verf. gibt eine gedrängte Übersicht einer großen Anzahl neuester Veröffent- 
lichungen über die moderne therapeutische Anwendung von Röntgen- und Radium- 
strahlen, die zeigt, daß bei Drüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulose, bei Menor- 
rhagien, Myomen, Leukämie in der Behandlungsweise schon gewisse Resultate und 
Erfolge vorliegen, während bei einer größeren Gruppe von Krankheiten, so z. B. auch 
beim Krebs, die Forschung noch vor ungelösten Problemen steht. Block. 

Béclère, M.: Que doit-on espérer et que peut-on craindre de l’emploi, en 
radiothérapie profonde, de rayons très pénétrants? (Welche Aussichten und welche 
Gefahren bietet die Röntgentiefenbestrahlung?) Journ. de radiol. et d’électrol. Bd. 5, 
Nr. 9, 8. 385—391. 1921. 

In der Behandlung tuberkulöser Affektionen ist nach Stephan die An- 
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wendung geringer Röntgendosen manchmal vorteilhafter als die Bestrahlung mit zu 
hohen Dosen. E. Rosenthal hat ausgezeichnete Erfolge bei der Bestrahlung 
der leukämischen Milz erzielt. Technik: Starke Bestrahlung von drei Eingangs- 
pforten aus, Zinkfilterung, in einer Sitzung 1050—2000 Fürstenau - Einheiten. 
‚3 Fälle von 11 starben unmittelbar nach der Bestrahlung; bei den übrigen wurde die 
Zahl der weißen Blutzellen normal. Die Milz bekam normale Größe, aber nach 6 bis 
12 Monaten war in der Regel eine neue Bestrahlung erforderlich. Da mit dieser starken 
Bestrahlung Dauererfolge nicht erzielt werden, sind mehrfache Bestrahlungen von 
kurzer Dauer mit geringer Dosis vorzuziehen. Darmschädigungen, die nach der 
Intensivbestrahlung beobachtet werden, verschwinden in Tagen oder Wochen. Sie 
‘können aber auch zu hartnäckigen Geschwürsbildungen, zu Perforationen oder Spät- 
stenosen, ja zum Tode führen. Ernster zu beurteilen sind die Schädigungen des 
Blutes nach der Intensivbestrahlung, die Seitz und Wintz konstant beobachteten. 
Geschädigt werden die weißen und roten Zellen; die Wiederherstellung der roten Blut- 
körperchen erfolgt langsamer als die der weißen. Mit der 2. Bestrahlung muß gewartet 
werden, bis das Blutbild normal ist bzw. dem Befunde bei der ersten Untersuchung 
‚entspricht, was frühestens in 6—8 Wochen der Fall ist. Die meisten Patienten über- 
stehen eine 4 malige Schädigung des Blutes, bei einer gewissen Anzahl der Patienten 
sind aber schon nach 1 maligen oder 2maligen Bestrahlungen die Blutveränderungen 
irreparabel. Beachtenswert sind die Bestrebungen der Freiburger und Erlanger Schule 
zur Bestimmung der Einheitsdosis für bestimmte Gewebsteile und die einzelnen 
Organe. Eine Kastrationsdosis gibt es nach Ansicht des Verf. nicht, da die Radio- 
sensibilität der Ovarien schwankt. Sie ist bei 50 jährigen größer als bei 30jährigen. Auch 
‚von einer Sarkomdosis kann nicht gesprochen werden. Die Radiosensibilität der 
‚Sarkome schwankt in weiten Grenzen; sehr empfindlich sind die Lymphosarkome, 
fast refraktär die Osteosarkome (Jüngling). Auch die Festlegung der Carcinam- 
dosis bereitet Schwierigkeiten, sie beträgt nach Kehrer 30—466%, der Hauteinheits- 
dosis. Kehrer macht bei dem Uteruscarcinom zuerst eine intrauterine genau dosierte 
Radiumbestrahlung von 6 Stunden Dauer, untersucht ein excidiertes Stück und be- 
stimmt die histologische Natur des Krebses und die Reaktion auf die erste Bestrahlung. 
Nach dem. Ausfall der Untersuchung wird ein Teil der Carcinome nur mit Radium, 
ein anderer Teil mit Radium und Röntgen, ein dritter nur mit dem Messer behandelt. 
Die Tiefenbestrahlung hat Vorteile und Nachteile; sie ist nicht immer 
indiziert,nichtimmer wertvoll. Imganzenbedeutetsieabereinenaußer- 
ordentlichen Fortschritt. Frangenhesm (Köln)., 

Mühlmann, E.: Eine einfache Methode zur planmäßigen Röntgentielen- 
dosimetrie. (Städt. Krankenh., Stettin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 41, 
8. 1320—1321. --1921. 

Es wird eine Methode angegeben, mit welcher in Anlehnung an den Holfelder- 
schen Felderwähler (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 189) durch Übereinanderlegen von 
.Celluloidfolien, die in Form von Kegelschnitten der Feldgröße entsprechend dimen- 
sioniert sind, die Dosis ermittelt wird. Die Auswertung der Gesamtdosis. für jeden 
‚einzelnen Punkt des bestrahlten Bereiches geschieht hier an den übereinandergelegten 
Folien unter Verzicht auf die Darstellung der Dosis durch Farbwerte durch Addition 
der für jede Tiefenlage unter Benutzung der Tabellen V oltz (vgl.des. Zentrlbl. 16, 189) 
unmittelbar in Zahlen ablesbaren Einzeldosis jedes Strahlenkegels (Folie). 

Holthusen (Hamburg). °° 
 Kurtzahn, Hans: Über Röntgendosierung und Röntgenverbrennung. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Königsbergi. Pr.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 44, S. 1326-1328. 1921. 

Im Gegensatz zu Liek (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 213) ist Verf. der Ansicht, daß die 
‚Strahlenempfindlichkeit gleicher Hautstellen bei verschiedenen Individuen nur in 
geringen Grenzen schwankt. Eine biologische Eichung der Haut jedes Individuums 
ist daher nicht erforderlich. Unter besonderen Bedingungen, z. B. nach Quecksilber- 
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einreibungen kann die Radiosensibilität der Haut gesteigert sein. Verf. selbst teilt 
einen Fall von Trichinose mit, bei dem nach Verabfolgung der Tuberkulosedosis auf 
das Knie ein großes Röntgenulcus als Ausdruck einer durch diese Krankheit hervor- 
gerufenen erhöhten Hautempfindlichkeit auftrat. Bestrahlungsintervalle von 14 Tagen, 
wie sie Liek fordert, sind zweifellos zu gering bemessen. Holtkusen (Hamburg).°° 


Schwarz, G. und A. Czepa: Bemerkungen zu der Arbeit: Die Ursachen der 
Röntgenschädigungen und Winke zu ihrer Verhütung. (Kais. Elisabeth-Spit., Wien.) 
Med. Klinik Jg. 17, Nr. 41, S. 1237—1238. 1921. 

Im Gegensatz zu Holfelder (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 480) sind die Verff. der Ansicht, 
daß bei Todesfällen nach Bestrahlung von Basedow und Thymushyperplasie nicht zu kleine, 
sondern zu große Dosen die Todesursache bildeten. Zahlreiche Literaturbeispiele sprechen 
für diese Ansicht. Hyperfunktion der Schilddrüse und akute Vergrößerung der Thymus haben 
mit dem durchaus hypothetischen Wachstumsreiz bei malignen Tumoren nichts zu tun. 

Holthusen (Hamburg)., 

Gabbe, Erich: Über regelmäßige Veränderungen der Lipoidmenge des Blutes 
mach Injektionen körperfremder Stoffe bei der sogenannten Reiztherapie. (Med. 
Klin. Lindenburg, Univ. Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 43, S. 1377 
bis 1830. 1921. 

Methodik: I. Serumreaktion: Überschichten von 0,5 cem frischen Serums mit 0,5 ccm 
5 proz. Glycerinlösung und Ablesung nach 24stündigem Aufenthalt im Brutschrank bei 37°. 
Vorhandene Trübung wird auf Vermehrung des Lipoid-, insbesondere des Phosphatidgehaltes 
des Blutes bezogen. II. Lipoidbestimmung nach der Bangschen Mikromethode. III. Chole- 
sterinbestimmung nach der Methode von Autenrieth und Funk. 

Verf. fand, daß kleine Dosen obiger Mittel. eine Vermehrung der Blutlipoide für 
einige Stunden zur Folge haben, größere Dosen zunächst eine Verminderung, die später 
von einer die Norm überragenden Steigerung der Lipoide gefolgt ist. In Anlehnung 
an die Anschauungen von Sachs wird die Vermutung geäußert, daß der durch den 
Lipoidgehalt mitbestimmte physikalische Zustand der Eiweißkolloide des Serums in 
engen Beziehungen zu den klinischen Erscheinungen, insbesondere der Fieberreaktion, 
nach Injektion körperfremder Stoffe steht. Gottschalk (Frankfurt a. M.).°° 

Friedrich, Wilhelm von: Kann die Milch das Alttuberkulin. ersetzen ? Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 35, H. 3, S. 200—204. 1921. | 

Verf. vermißt nach der Milchinjektion die Herdreaktion. Die Lokalreaktion bei 
Lungenkranken erscheint su selten, daß man daraus auf das spezifische Wesen der 
Milchinjektion richt folgern kann. Und während nach einer wiederholten Tuberkulin- 
injektion die voraufgegangene Cutanreaktion sich bestimmt erneuert, ist dies bei 
Milchinjektionen nicht zu beobachten. Im übrigen aber ist die Arbeit nicht geeignet, 
irgendwie fördernd in die Fragen der Proteinkörpertherapie einzugreifen. Güterbock. 

Reitler, Rudolf: Über die Behandlung der Lungentuberkulose mit „Nöhring 
B. IV“. (Rainerspit., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 43, S. 1841 
bis 1848. 1921. 

Recht gute Erfolge, besonders bei leichten Fällen. Bezüglich mancher Symptomé 
hat das Mittel den Anstoß zur Besserung gegeben; deshalb Empfehlung zu weiteren 
Untersuchungen, besonders bei ambulatorischen Fällen. Die manchmal nicht geringe 
Herdreaktion mahnt zur vorsichtigen Anwendung. Das Präparat ist ein unspezifisches, 
daher auch Erprobung bei anderen Infektionen von Interesse wäre. Bemerkenswert 
und weiterer Untersuchungen bedürftig erscheint die Tatsache, daß ganz außer- 
ordentlich geringe Mengen wirksamer, unspezifischer Substanz derart beträchtliche 
Reaktionen hervorrufen. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Fortunato: Sulla proteino-terapia della tubereolosi. (Über die Proteintherapie 
der Tuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1048—1049. 1921. 

Verf. hat experimentell und klinisch den Einfluß von Peptoneinspritzungen auf 
die Entwicklung und den Verlauf des tuberkulösen Prozesses untersucht. Experimentell 
konnte man beobachten, daß, wenn Meerschweinchen mit Tuberkulose infiziert wurden 
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und zugleich eine energische Proteintherapie eingeschlagen wurde, der tuberkulöse Prozeß 
sich langsamer entwickelte als bei den Kontrolltieren. In therapeutischer Hinsicht 
hatte die Proteintherapie weder in den schwereren noch in den leichteren Fällen nennens- 
werte Erfolge. Dagegen erwies sie sich nützlich im Kampfe gegen das Fieber der Tuber- 
kulösen. Kurz, die Proteintherapie kann erfolgversprechend seın im Kampfe gegen alles, 
was der Ausdruck einer tuberkulösen Bacillämie ist; sie ist aber ohne Einfluß auf den 
lokalen Prozeß. Ganter (Wormditt). 

Serra, P.: Influenza dell’ opoterapia epatica sulla evoluzione della tubercolosi 
sperimentale del coniglio. (Über den Einfluß der Opotherapie (Leber) auf die Ent- 
wicklung der experimentellen Tuberkulose beim Kaninchen). (XXVII. congr. di med. 
interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1051. 1921. 

Verf. fand, daß durch dieVerfütterung der wirksamen Stoffe der Leber die Wider- 
standskraft des Orgauismus im Vergleich zu den nicht so behandelten Tieren gehoben 
werden kann. Ganter (Wormditt). 

Busacca, Attilio: L’azione degli zuccheri iniettati sotto eute come ricostituente 
generale. (Die Wirkung subcutan zugeführten Zuckers als allgemeines Rekonsti- 
tuens.) (Istit. di chim. fisiol., univ., Roma.) Arch. di farmacol. sperim. e scienze 
aff. Bd. 31, H. 3, S. 33—36. 1921. 

Nach den Untersuchungen Lo Monacos und seiner Schüler steigern kleine Rohr- 
zuckerdosen (subcutan) die Drüsensekretion (Speichel, Darm, Pankreas, Niere, Galle; 
Brustdrüsen von Ziegen, Milchkühen, Frauen), große verringern sie. Die kleinen 
wirken außerdem vasoconstrietorisch. Auf Grund dieser Befunde Beeinflussung über- 
mäßiger oder eitriger Sekretionen, Förderung der Gerinnung bei Blutungen (vgl. die 
zahlreichen älteren Berichte deutscher Autoren). Die großen Dosen bessern den All- 
gemeinzustand bei schweren Allgemeinerkrankungen, heben das Körpergewicht und 
vermehren die Zahl der roten Blutkörperchen; bei den Leukocyten schwankende 
Zahlen. Erklärung nach Lo Monaco durch gesteigerte Magensaftsekretion, dadurch 
begünstigte Nahrungsresorption und Appetitanregung; nach Verf. außerdem Be- 
günstigung der Fettbildung im Organismus. P. Wolff (Berlin).°° 

Kijzer, J. M.: Behandlung kalter Abscesse mit Lebertraneinspritzungen. (Heelk. 
klin. v. Prof. Lanz, Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, 
Nr. 19, S. 2295—2299. 1921. (Holländisch.) 

Seit 1918 hat Verf. alle kalten Abscesse mit Lebertraneinspritzungen behandelt 
und mit diesem Verfahren recht gute Erfolge erzielt. Er benutzte den gewöhnlichen 
Handelslebertran. Der Lebertran wurde neutralisiert durch Extraktion der freien Fett- 
säuren mit Alkohol und danach sterilisiert. Stets wurde soviel Lebertran eingespritzt, 
daß er ungefähr im Verhältnis von !/, bis 1/, zu der aspirierten Eitermenge stand. Bei 
Fisteln kam eine Suspension von 20—40% Wismut mit Lebertran zur Anwendung. 
Die Injektionsflüssigkeit wurde stets frisch bereitet. Die Wirkung des Lebertrans 
bestand in schnellerer Erweichung und ausgesprochener Leukotaxis, weiter in einer 
leichten Reaktion in der Umgebung des kalten Abscesses und nach anfänglicher Ver- 
mehrung des Eiters in schneller Ahnahme, gefolgt durch Neubildung von Bindegewebe 
und Heilung. Wahrscheinlich ist die Wirkung zurückzuführen auf seinen Jodgehalt. 
Verf. führt zur Stütze dieser Ansicht eine Arbeit von Lansberg in Leiden an, der fand, 
daß die Tuberkelbacillen schnell im Lebertran bei 37° zugrunde gehen und daß dabei 
der Jodgehalt des Lebertrans abnimmt. Andere indifferente Öle hatten nicht diese 
Wirkung. Wie es auch sein mag, die günstige Wirkung der Lebertraneinspritzungen 
bei kalten Abscessen war unzweifelhaft vorhanden. G. Schröder (Schömberg). 
Chemotherapie: 

Cioffi, E.: Chemoterapia antitubercolare. (Chemotherapie der Tuberkulose.) 
(XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 
44/45, 8. 1047. 1921. 

Verf. mobilisierte die Bacillen in der Lunge, wobei sich ihre Zahl im Sputum in 
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24 Stunden deutlich vermehrte, indem er eine Alkohol-Glycerinlösung von Pyriodon 
und Lecithin, von ihm ,Agglutinasi“ genannt, anwandte. Die chemotherapeutische 
Wirkung dieses Präparates zeigte sich in der Mobilisierung und Sensibilisierung der 
Bacillen. Ihre Hülle wird in chemisch-physikalischer Hinsicht verändert, wodurch die 
Agglutination begünstigt wird. Dazu kommt noch, daß infolge der Mobilisierung der 
Bacillen eine bessere Gelegenheit zur Berührung gegeben ist. In beginnenden Fällen 
tritt fast immer diese Erscheinung auf, eine Ausnahme findet nur bei der galoppierenden 
Tuberkulose und der Niereninsuffizienz statt. Das Verschwinden der Bacillen aus dem 
Sputum geht der Heilung voraus. In alten Fällen dagegen verschwinden die Bacillen 
nicht immer aus dem Sputum. Um dies zu bewirken, führte Verf. dem Blute vorgebil- 
dete Agglutinine zu, die er aus dem Serum von tuberkulinisierten Pferden und Kaninchen 
oder aus dem Ascites und dem Pleuraerguß Tuberkulöser gewonnen hatte. Mit diesem 
chemotherapeutischen Verfahren will Verf. sehr ermutigende Erfolge erzielt haben, 
wobei er bemerkt, daß hier zum erstenmal die Agglutination zu therapeutischen Zwecken 
benutzt wurde. Ganter (Wormditt). 

Bucco: La chemioterapia nella tubereolosi. (Die Chemotherapie der Lungen- . 
tuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rif. med. 
Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1049. 1921. 

Die Therapie mit den Erdsalzen (Cerium, Dimium, Neodimium, Praseodimium, 
Lantanium, Samarium) verzögert bei Meerschweinchen etwas die Entwicklung des 
tuberkulösen Prozesses, bessert die Blutmischung und hebt den opsonischen Index. 
Indessen wurde mit dieser Therapie, wie auch mit Cuprocyan kein nennenswerter 
Erfolg bei der Lungentuberkulose erzielt. ` Ganter (Wormditt). 

Ferrannini, L.: Sulla chemotrapia della tubercolosi. (Die Chemotherapie der 
Tuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 25.—28. X. 1921.) Rit. 
med. Jg. 37, Nr. 44/45, 8. 1049. 1921. 

Verf. Dedanert; daß man zu voreilig gewesen ist in der praktischen Anwendung 
der Chemotherapie und nicht erst sichere experimentelle Ergebnisse abgewartet hat. 
Verf. hat mit Metallen (Gold, Kupfer, Zink, Kobalt, Nickel), mit Alkaloiden (Äthyl- 
hydrocuprein, Hydrochinin) und mit Erden (Cerium) in vitro und in vivo Versuche 
angestellt. Ein ziemlich gutes Ergebnis, mehr in vitro als in vivo, wurde unter den 
Metallen mit Gold und Kupfer erzielt; von den Alkaloiden verdient für weitere Ver- 
suche das Hydrocuprein besondere Aufmer ksamkeit, während die Erden keine nennens- 
werte Wirkung entfalteten. Ganter (Wormditt). 

Zuckmayer, F.: Über parenterale Kieselsäurezufuhr. Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 10, S. 376—381. 1921. 

Um eine kolloidale Kieselsäure von immer gleicher Teilchengröße zu verwenden, 
wurde eine kolloidale Kieselsäurelösung in der Weise hergestellt, daß krystallisiertes 
Natriumsilicat in etwas überschüssige verdünnte Salzsäure bei 10° C einlaufen gelassen 
und einer nachfolgenden schnellen Dialyse unterworfen wurde. Die dialysierte Lösung 
wurde auf 1%, SiO,-Gehalt eingestellt und durch Zusatz äußerst geringer Mengen von 
Säuren oder von Alkali stabilisiert. Auf diese Weise erhält man eine hochdisperse 
kolloidale Kieselsäurelösung, von denen subcutane Gaben von einigen mg Erhöhung 
der Temperatur hervorruft (Versuche am Hund, Kaninchen und Menschen). Die 
Temperatursteigerung bleibt mehrere Stunden bestehen und fällt dann in einigen 
Stunden ab. Je geringer die Dispersität der Lösung ist, um so weniger erzeugt sie auch 
Temperaturerhöhung. Beim Kaninchen müssen die Gaben pro kg Tier wesentlich 
größer gewählt werden. Gleichzeitige Verabreichung von Chlorcalcium vermag die 
temperaturerhöhende Wirkung der Kieselsäure beim Hunde nicht zu unterdrücken. 
Die subcutane Injektion kolloidaler Kieselsäurelösung zu therapeutischen Zwecken 
kann die Aufnahme per os nicht ersetzen. Denn während beim Menschen Einzel- 
gaben von 100200400 mg SiO, als hochdisperse kolloidale Lösung per os gut 
vertragen werden und innerhalb 24 Stunden bis zu 70%, durch den Urin wieder aus- 
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geschieden werden, rufen 5—10 mg subcutan wesentliche Temperaturerhöhungen her- 
vor und 20 mg machen schon recht heftige Erscheinungen. Ob zwischen den Sym- 
ptomen nach Kieselsäureinjektionen und der Weichardtschen Plasmaaktivierung 
oder der Luithlenschen Kolloidtherapie Zusammenhänge bestehen, läßt sich vor- 
derhand nicht entscheiden. Kochmann (Halle)., 

Sauvé, Louis et Flandrin: Les sulfates de terres rares dans les tuberculoses 
chirurgicales. (Die schwefelsauren Salze seltener Erden bei der chirurgischen Tuber- 
kulose.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 61, S. 965—969. 1921. 

Die Verff. haben Tuberkulosen der verschiedensten Lokalisation, besonders chirur- 
gischer Art, wie Lupus, Kehlkopftuberkulose, Drüsen-, Knochen-, Gelenktuberkulose 
mit Fistulierung, kalte Abscesse und Salpingitis tuberculosa mit den schwefelsauren 
Salzen seltener Erden behandelt. Eine genaue Angabe der Art und Zusammensetzung 
des Mittels fehlt. Es findet sich nur die Bemerkung, daß es in wässeriger 2 proz. Lösung 
intravenös und als Emulsion 2%,, intramuskulär bzw. subcutan Verwendung findet, 
Sie ziehen die intravenöse Behandlung vor, beginnen mit 2 ccm täglich, steigen dann 
. schnell auf 4-5 ccm täglich und rechnen zu einer Behandlungsserie im ganzen 70 bis 
% ccm. 23 Fälle werden kasuistisch mitgeteilt. Relative Nachteile sind folgende: 
Die Methode erfordert wegen der ziemlich langen Behandlungsdauer Geduld beim Arzte 
und besonders beim Kranken. Häufig bleiben die Kranken vor Abschluß der Behand- 
Jung fort. Ab und zu obliterieren die Venen, dann muß man zu subcutaner bzw. intra- 
muskulärer Behandlung übergehen, bei der der Erfolg nicht so sicher zu sein scheint. 
Gelangt bei der intravenösen Behandlung etwas neben der Vene ins Gewebe, gibt es 
äußerst unangenehme schmerzhafte Abscesse. Trotzdem sind die Verff. sehr von dem 
Nutzen der Methode überzeugt. Es ist keine spezifische Behandlung, sondern eine neue 
Art der Chemotherapie. Man beobachtet Gewichtszunahme, Hebung des Allgemein- 
befindens und besonders bei Adenitiden auffallende Besserung des lokalen Befundes, 
Schluß von Fisteln usw. Tritt kein vollständiger Erfolg ein, raten die Verff., diese 
Art der Behandlung mit einer chirurgischen noch zu kombinieren. Deist (Stuttgart). 


Allgemeine Prognostik: 


Karvonen, J. J.: Über eigentümliche Schwankungen in der Sterblichkeit unter 
Menschen im Alter von 20—30 Jahren. Duodecim Jg. 1921, Nr. 912, S. 239—245. 
1921. (Finnisch.) 

Der Verf. hat an Hand der allgemeinen Sterblichkeitsstatistik und der Statistik 
der großen Lebensversicherungsgesellschaft „Suomi“ (in Finnland) festgestellt, daß die 
Sterblichkeit im Alter von 12—13 Jahren im allgemeinen am geringsten ist und danach 
wieder anfängt zu teigen, um aber ein zweites Minimum im Alter von 26—29 Jahren 
zu erreichen. Dieses Zurückgehen der Sterblichkeit betrifft jedoch nur Männer in diesem 
Alter; bei Frauen läßt sich im entsprechenden Alter eine besondere Abweichung 
von der stets größer werdenden Sterblichkeit nicht konstatieren. Im Alter von 20 bis 
25 Jahren steigt die Sterblichkeit unter den Männern in auffallender Weise, was auf 
eine größere Sterblichkeit an Tuberkulose zurückzuführen ist. Die darauffolgende 
Verminderung der allgemeinen Sterblichkeit unter den Männern im 26. bis 30. Lebens- 
jahre steht auch nach dem Verf. im Zusammenhang damit, daß die Tuberkulose in 
diesen Jahren rapid zurückgeht, nachdem diejenigen Individuen, die ihre Tuberkulose 
in den Jugendjahren erworben haben, hauptsächlich im wehrpflichtigen Alter daran 
erlegen sind. Ylppö (Helsingfors). 
Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Massnahmen, 

Fürsorgewesen, Helistätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, Er- 
holungsstätten) : 


Lindhagen, Em.: Wie muß die Anstaltspflege für die Tuberkulösen vorteilhaft 
organisiert werden ? Hygiea Bd. 83, H. 18, S. 593—603. 1921. (Schwedisch.) 
Zwischen den 2 Alternativen: große, gut ausgerüstete, spezialistisch geleitete 
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Krankenhäuser, oder kleine (25 Betten), einfache Tuberkulosebeime mit dem Amts- 
arzt als Chef bevorzugt Verf. die ersteren, die auch bisher hauptsächlich in Schweden 
zur Verwendung gekommen sind. Wallgren (Göteborg). 

Cummins, 8. Lyle: On the efficieney of the present machinery for dealing 
with tubereulosis. (Über die Wirksamkeit der gegenwärtigen Mittel im Kampf mit 
der Tuberkulose.) Journ. of state med. Bd. 29, Nr. 11, S. 344—349. 1921. 

Verf. glaubt, daß die gegenwärtigen Mittel im Kampf gegen die Tuberkulose im 
wesentlichen die richtigen sind. Auf einem Gebiet müssen aber noch schärfere Mittel 
angewandt werden, auf dem Gebiet der Prophylaxe. Und besonders sind es hier die 
Kinder, die mehr geschützt werden müssen, entweder wie in Frankreich mit dem Oeuvre 
Grancher oder durch Asylierung der Schwerinfektiösen. Auch auf die Milchkontrolle 
ist besonderes Augenmerk zu lenken. Dorn (Charlottenhöhle). 


Bushnell, George E.: The röle of the international union in combating tuber- 
eulosis. (Die Rolle der internationalen Union im Tuberkulosekampf.) Americ. rev. 
of tubercul. Bd. 5, Nr. 7, S. 602-610. 1921. 

Die Tatsache, daß der größte Teil der zivilisierten Menschheit mit Tuberkulose 
angesteckt ist und nur ein verhältnismäßig kleiner Teil an Tuberkulose erkrankt, 
zwingt uns, vor allem einmal den Grund herauszubekommen, warum die Mehrzahl 
der Menschen wohl angesteckt wird aber nicht erkrankt, obgleich sie unter den gleichen 
Bedingungen lebt, wie die tuberkulös Erkrankten. Die Ausrede mit der Disposition 
ist nur ein Zeichen unserer Unwissenheit. Eine internationale Union ist dazu berufen, 
zu ergründen, warum trotz der fast allgemeinen Tuberkuloseinfektion nur ein kleiner 
Prozentsatz an Tuberkulose erkrankt. Dorn (Charlottenhöhe). 


Unger, W.: Über die Notwendigkeit der Errichtung von Volkssanatorien. 
Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 22, S. 702—706. 1921. 

Um auch den gesundheitlichen Wiederaufbau zu ermöglichen, ist es notwendig, 
Volkssanatorien zu errichten, d.h. „Sanatorien, die nach Größe, Einrichtung und wirt- 
schaftlicher Organisation in der Lage sind, große Volksteile der Kräftigung und Gesun- 
dung entgegenzuführen“. Außer Irren, Patienten mit offener Tuberkulose und son- 
stigen ansteckenden und ekelerregenden Krankheiten sollen erholungs- und pflege- 
bedürftige Menschen jeden Alters Aufnahme finden können. Das Sanatorium muß ab- 
seits der Städte liegen, ärztlich und wirtschaftlich gut geleitet sein und den Patienten 
möglichst billige Unterkunft ohne Luxus bieten. Zur Einrichtung solcher Sanatorien 
kommen Schlösser, Klöster, Irrenanstalten, Hotels usw. in Frage. Ein bis jetzt vollauf 
gelungener Versuch wird seit Mai 192] mit dem „Nassauischen Volkssanatorium Weil- 
münster“, der früheren Irrenanstalt, gemacht. Dorn (Charlottenhöhe). 


eBagotzky, Serge: Der Kampf gegen die Tuberkulose in Sowjet-Rußland. Bern: 
Russ. Rotes Kreuz i. d. Schweiz 1921. 18 S. 

Während im früheren Rußland die Tuberkulosebekämpfung arg darniederlag und 
in den Händen privater Vereinigungen ruhte, ist jetzt in Sowjet-Rußland die Ver- 
staatlichung der Tuberkulosebekämpfung durchgeführt, ferner hat der Staat die Kinder- 
fürsorge übernommen und hat die Pflicht, für Kranke und Invalide besonders aus 
der proletarischen Bevölkerung zu sorgen. Der Kampf gegen die Tuberkulose ist zen- 
tralisiert unter Heranziehung breiter Volksschichten zur aktiven Teilnahme in der 
organisierten Aktion der Tuberkulosebekämpfung. Der Erfolg der bisherigen Tätig- 
keit ist eine starke Vermehrung der Sanatorien, Mutter- und Kinderheime, Beratungs- 
stellen usw. Dorn (Charlottenhöhe). 


Markuson, W.D.: Der Kampf gegen die Kindertuberkulose in Sowjet-Rußland. 
Zeitschr. f. soz. Hyg., Fürs.- u. Krankenhausw. Jg. 3, H. 5, 8. 143—147. 1921. 


In der Theorie gibt die kurze Abhandlung nichts Neues. In der Praxis scheint das 
westliche Europa bereits weiter zu sein als das fortschrittliche Sowjetrußland. Dorn. 
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Franz, Karl: Tuberkulosebekämpfung in der tschechischen Armee. Casopis 
lékařrův českých Jg. 60, Nr. 39, S. 601—605. 1921. (Tschechisch.) 

Der Kampf gegen die Tuberkulose im Heer muß nach verschiedenen Richtungen 
vertieft werden. Außer allgemein-hygienischen Maßnahmen muß der individuellen 
antituberkulösen Erziehung der Mannschaft bei den Abteilungen und in den Militär- 
schulen mehr Beachtung gewidmet werden. Es sollten regelmäßige Vorlesungen über 
Tuberkulose bei allen Formationen von den eingeteilten Ärzten gehalten werden, 
evtl. auch von eigens hierzu bestellten Wanderlehrern, denen ein kleines, übertrag- 
bares Museum für Tuberkulose zur Verfügung stände. Mit den Vorlesungen könnten 
kleine hygienische Ausstellungen in den Garnisonen verbunden werden. Für die Militär- 
ärzte sollten in regelmäßigen Zeiträumen Kurse zur allseitigen Ausbildung auf dem 
Gebiete der Tuberkulose veranstaltet werden. Die Stationen zur Diagnose und Klassi- 
fizierung der Lungenkrankheiten, die sich während des Krieges in einzelnen Staaten 
bewährt baben, sollten auch für Friedenszeiten beibehalten und zum Mittelpunkt der 
Organisationen gegen die Tuberkulose gemacht werden. — Es ıst wünschenswert, daß 
die militärischen statistischen Ausweise über die Tuberkulose, evtl. auch über andere, 
für das Militär bedeutungsvolle Krankheiten, in allen Staaten einheitlich auf gleicher 
Basis verarbeitet werden. Mühlstein (Prag). 

Assemblée générale du comité national de défense contre la tuberculose 
du 16 juillet 1921, à Rennes. (Generalversammlung des Nationalkomitees zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. 
Jg. 2, Nr. 5, S. 217—250. 1921. 

Aus den hauptsächlich interne Fragen berührenden Berichten dürfte uns Deutsche 
eine Ausführung des Generalsekretärs Leon Bernard über die „internationale“ Union 
gegen die Tuberkulose, in der zur Zeit 38 Nationen vertreten sind, interessieren. Er 
sagt hier u.a. wörtlich: „Ohne Zweifel werden in der Tat gewisse Umtriebe zu be- 
kämpfen sein, deren Ursprung Sie leicht erraten werden. Mit einer fast spezifischen 
Tölpelhaftigkeit hat Dr. Pannwitz, der Generalsekretär der ehemaligen Vereinigung 
gegen die Tuberkulose, gezeigt, daß die Deutschen sich nicht entmutigen ließen von jetzt 
an wieder zu der internationalen Vereinigung der Zivilisation, die im Kampf gegen die 
Tuberkulose steht, zurückzukehren. Landsleute dıeses Beamten, pfiffiger wie er, haben 
ihren Generalsekretär verleugnet und die Auflösung der Vereinigung beschlossen. 
Aber ich weiß, daß, wenn sie das alte abgetakelte Schiff verlassen, sie es mit der Absicht 
tun, hinterlistig in das Boot zu dringen, das eınem neuem Horizonte entgegensegelt. 
An uns ist es, dasselbe vor unerwünschten Berührungen zu schützen.“ Eine Bemerkung 
ist überflüssig. Dem Referenten wird es aber schwer, solche „objektive“ Berichte einer 
„internationalen Wissenschaft“ weiter zu bearbeiten. Dorn (Charlottenhöhe). 

Kuss: Les conditions de contrôle de l’ enseignement dans les &coles d’infirmieres- 
visiteuses reconnues par le comit& national. (Die Kontrollbedingungen des Unter- 
richts der vom Nationalkomitee anerkannten Schulen für Hausfürsorgerinnen.) Bull. 
du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 5, S. 260—267. 1921. 

In einer Kommissionssitzung referiert Kuss über obiges Thema. Es ist zu ver- 
langen, daß alle Fürsorgeschwesternschulen sich im Unterrichtsplan der Schule des 
Nationalkomitees anlehnen, da dieselbe bereits über große Erfahrung verfügt. Es ist 
zu fordern: Bei jedem Examen soll ein Vertreter des Nationalkomitees anwesend sein. 
Jedes Jahr ist der genaue Unterrichtsplan (theoretischer und praktischer) dem National- 
komitee mitzuteilen. Ein Vertreter des Nationalkomitees soll von Zeit zu Zeit die 
Schulen besuchen. Die Kommission entscheidet sich dahin, daß jeder Schule die volle 
Aktionsfreiheit zu belassen ist, daß sie aber die Examensbedingungen jeweils festsetzen 
und dem Nationalkomitee mitteilen soll. Dorn (Charlottenhöhe). 

® Drucker, Alexander: Praktikum der sozialen Zahnheilkunde. Berlin: Julius 
Springer 1921. X, 246 S. M. 50.—. 

Auf S. 118 findet sich von K. Bejach ein Kapitel, überschrieben: Der Zahnarzt 
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ın der Tuberkulosefürsorge. B. schildert zunächst Aufgaben und Tätigkeit der Tuber- 
kulosefürsorgestellen. Wie es seit langem bei den Landesversicherungsanstalten Brauch 
sei, daß die Tuberkulösen, bevor sie in eine Heilstätte kommen, zahnärztlich saniert 
würden, so müßten auch die örtlichen Fürsorgestellen noch mehr als es bisher schon 
stellenweise geschehe, den Zahnarzt mit heranziehen, denn gute Kaufähigkeit sei für 
den Tuberkulösen von größter Wichtigkeit für die Besserung seines Ernährungs- 
zustandes. Umgekehrt werde auch der Zahnarzt einen Patienten, den er für tuber- 
kuloseverdächtig hält, auf die Fürsorgestelle hinweisen müssen. Der Zahnarzt, der 
mit einer Tuberkulosefürsorgestelle Hand in Hand arbeite, fördere den Kampf gegen 
diese Krankheit. Zum Schluß wird auf die Wichtigkeit peinlicher Asepsis und Anti- 
sepsis bei zahnärztlicher Behandlung Tuberkulöser hingewiesen. Fritz Sperber. 

Haloua: L’infirmidre-visiteuse d’hygiöne sociale et l’école de Lille. (Die 
staatliche Hausfürsorgeschwester und die Schule von Lille.) Bull. du comité nat. de 
défense contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 5, S. 251—259. 1921. 

Dem Beispiel Amerikas und Englands folgend, sind in Frankreich mehrere Schulen 
für Hausfürsorgeschwestern eingerichtet worden. Während früher eine Ausbildungs- 
zeit von 6, später 10 Monaten vorgesehen war, werden jetzt in Lille 2 Jahre verlangt, 
da die jetzigen Kandidaten zumeist keine praktische Vorbildung besitzen, wie dies 
bei den Rote-Kreuz-Schwestern der Kriegszeit der Fall war. Die Ausbildung umfaßt im 
1. (vorbereitenden) Jahr Kurse über Anatomie, Physiologie, Infektionskrankheiten, 
Verbandlehre, allgemeine Hygiene, Krankenpflege. Im 2. Jahre (der Spezialisierung) 
folgt Unterricht über Tuberkulose, Kinder-, Schul-, Gewerbehygiene, Ernährung, 
Alkohol, Lues, Arzneimittellehre und Soziologie. Diese mehr theoretischen Stunden 
werden durch praktische Arbeiten im Krankenhaus, Krippe, Säuglingsheim, Sana- 
torium und Fürsorgestelle unterbrochen. Nach erfolgter Prüfung wird ein Diplom 
erteilt. Dorn (Charlottenhöhe). 


Verbreitung und Statistik : 


Brüning, Hermann: Zur Frage der Tuberkuloseinfektion bei Kindern der 
Privatpraxis. Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 96, 3. Folge: Bd. 46, H.5, 8. 286—288. 1921. 

350 Kinder im Säuglings- bis zum Schulalter aus der gut- und bestsituierten Be- 
völkerung (Agrargegend Rostocks) wurden mittels Pirquetreaktion auf tuberkulöse 
Infektion untersucht. Die Probe war positiv: 


Jahr 0. bis 1. 6,3%, | 7. bis 8. 29,0% 
l. 99 2. 21,429 8. 99 9. 40,9% 
2. „ 3. 16,7% 9. „ 10. 42,1% 
3. „ 4 19,2% 10. „ 11. 46,4% 
4. „ 5. 18,80, 11. „ 12. 28,6%, 
5. „» 6. 36,09%% 12. „ 13. 35,3% 
6. „ 7. 36,8% 13. „ 14. 46,2% 
Nach Altersgruppen geordnet: 
Unter 79 Säuglingen . ...... 6,3% 
105 Kleinkindern . . .... 22,9%, 
166 Schulkinden . ..... 47,4%, 


Zwischen weniger gut Situierten und Wohlhabenden war nur ein unbedeutender 
Unterschied. Bei diesem Material, bei dem die Kriegsverhältnisse eine untergeordnete 
Rolle spielen, kommen also im Durchschnitt 26%, (!) positive Reaktionen vor. Die 
Ursache ist noch weiter zu erforschen. Adam (Heidelberg). 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen : 


Obere Luftwege: 


Ghon, A. u. C. Terplan: Zur Kenntnis der Nasentuberkulose. (Pathol. Inst., 
Disch. Univ. Prag.) Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, H. 5, 
S. 393—404. 1921. 

Die Autoren berichten über einen Fall von Nasentuberkulose bei einem 2!/, Monate 
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alten Kinde, das kurze Zeit nach der Klinikaufnahme starb. Eltern des Kindes waren beider- 
seits hochgradig tuberkulös erkrankt. Auf Grund der pathologischen Untersuchung glauben 
sie, den Primärinfekt der Tuberkulose des Kindes in der Nase gefunden zu haben. Der primäre 
Komplex umfaßte im vorliegenden Falle das tuberkulöse Ulcus am Septum cartilagineum 
nasi mit der tuberkulösen Lymphadenitis der Lgl mandibularis perotidese und eines Teiles 
der Lgl. cervicales superficiales sinistrae. Diesen Veränderungen gegenüber traten die des 
Dünndarms, der mesenterialen Lymphknoten und besonders die der Lungen- und Bronchial- 
drüsen zurück, so daß sie anatomisch als jünger angesehen werden mußten und genetisch 
abhängig von den tuberkulösen Veränderungen in Nase und Nasenrachenraum. W. Fri 


Blegvad, N. Rh.: Traitement combiné de la tuberculose du larynx (bain de 
lamière général à la lampe à arc et intervention chirurgicale locale). (Kombi- 
njerte Behandlung der Larynxtuberkulose mit universellen Kohlenbogenlichtbädern 
und lokalen chirurgischen Eingriffen.) Acta otolaryngol. Bd. 3, H. 1/2, S. 115—125. 1921. 

Blegvad vereint örtliche Kehlkopfbehandlung mit universellen Kohlenbogenlicht- 
bädern. Die Bäder werden als Ganzbäder verabfolgt, beginnend mit einer Dauer von einer 
Viertelstunde, in der nächsten Woche von einer halben Stunde, später dann steigend bis zu 
einer Stunde. In verschiedenen Fällen ist das universale Lichtbad allein schon imstande 
gewesen, eine Heilung ja selbst in schweren Fällen zu erzielen. Von dem zahlreichen Material 
der Larynxtuberkuloseerkrankten, die alle eine Lungentuberkulose hatten, konnten 30%, mit 
dieser kombinierten Behandlung vollständig geheilt werden. W. Friedberg (Freiburg)., 

Barajas, José Maria und de Vilches: Über die chirurgische Behandlung der 
Larynxtuberkulose. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3545, S. 1113—1118. 1921. (Spanisch.) 

Verff. geben einen geschichtlichen Überblick über die Entwicklung und den gegen- 
wärtigen Stand der chirurgischen Behandlung der Larynxtuberkuiose. In Spanien 
wurden die ersten Versuche 1875 von Ariza gemacht. 1884 entfernte Schnitzler 
in Wien nach vorausgeschickter Tracheotomie tuberkulöse Geschwülste des 
Von jetzt ab gewann das operative Verfahren in allen Ländern an Boden. Ausführlich 
besprechen Verff. die Tracheotomie, Larynxspaltung und -entfernung, die Auskratzung, 
galvanokaustische Behandlung, Lichtbehandlung, Alkoholinjektion des Nervus laryn- 
geus sup., die Resektion dieses Nerven, das Verfahren von Pfannenstiel (1817). 

Ganter (Wormditt). 

Legourd: Thérapeutique à distance, par le pneumothorax artificiel dans la 
tuberculose laryngée, secondaire, active. (Fernbehandlung durch den künstlichen 
Pneumothorax bei der sekundären, aktiven Kehlkopftuberkulose.) Journ. des pra- 
ticiens Jg. 35, Nr. 43, S. 694—696. 1921 

Wie der Urologe durch Entfernung der tuberkulösen Niere auch die sekundär 
erkrankte Blase heilt, so heilt auch der Pneumothorax, glaubt der Verf., durch Kom- 
pression der Lunge den Kehlkopf. Dumarest hat vor allem betont, daß Prozesse 
im Kehlkopf durch den Pneumothorax eher günstig beeinflußt werden. Verf. erklärt 
zum Schluß, daß über die Heilbarkeit der sekundären Laryngitis kein Zweifel besteht, 
daß die an sich schlechte Prognose der Larynxerkrankung durch allgemeine Maß- 
nahmen im Sinne der Allgemeinkrankheit und durch besondere Maßnahmen (Sonnen- 
behandlung des Kehlkopfes) gebessert werden kann. Abgesehen von schweren Stenosen 
des Kehlkopfes bedeutet eine Larynxaffektion keine Kontraindikation für die An- 
legung des Pneumothorax. Je schneller man mit dem Pneumothorax eingreift, desto 
besser wird der Erfolg sein. Deist (Stuttgart). 
Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 

Leuret, E.: Introduction ä P’6tade de la phthisiologie. (Einleitung zum Studium 
der Lungentuberkulose.) Journ. de möd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 17, S. 501-511. 1921. 

Leuret, Krankenhausarzt und Leiter des angeschlossenen Sanatoriums für 
Lungenkranke in Bordeaux, vertritt eine von der gewöhnlichen Lehre abweichende 
Auffassung von der Entwicklung der Lungentuberkulose, die er auf alle Weise zu be- 
gründen und zu beweisen sucht. Er glaubt nicht, daß die bisherige, fast allgemeine 
Annahme richtig ist, nach der die Lungentuberkulose durch aerogene Infektion (In- 
halation) entsteht, so daß, sei es auf dem Weg über die Drüsen an der Lungenwurzel, 
sei es unmittelbar zunächst ein örtlicher primärer Herd sich bildet, von dem aus dann 
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die Weiterentwicklung rascher oder langsamer geschieht. Für die Aufnahme des 
Tuberkelbacillus kommt der aerogene Weg vielmehr kaum in Betracht, sondern die 
intestinale Infektion spielt die entscheidende Hauptrolle, eine Lehre, die ja schon 
längst namhafte Vertreter gehabt hat (v. Behring, Calmette und andere). Nach L. 
entsteht nun zunächst eine allgemeine Vergiftung des Blutes, eine bacilläre Septik- 
hämie, die das erste Stadium der tuberkulösen Erkrankung vorstellt, und die dem 
Zustand entspricht, den andere Autoren, allerdings in anderem Sinne, als „Prätuber- 
kulose‘‘ bezeichnet haben. Als zweites oder anatomisches Stadium folgt dann die 
Bildung eines tuberkulösen Herdes, und als drittes schließt sich unter der fort- 
dauernden Einwirkung der Septikhämie die Weiterentwicklung in Nachschüben an, 
die in das bekannte klinische Bild der Phthise ausläuft. Die fortdauernde Septik- 
hämie will L. durch wiederholte Infektion, sei es von außen auf dem intestinalen Wege, 
sei es von den schon vorhandenen Herden aus, erklären. Manche Formen von bron- 
chitischen und bronchopneumonischen Erkrankungen ist er geneigt als Inhalations- 
tuberkulosen aufzufassen. Ob diese neue „Brille“ zur richtigen Betrachtung der 
Lungentuberkulose sich besser eignet als die bisher gewohnte, die nach der Entdeckung 
des Tuberkelbacillus geschliffen wurde, muß abgewartet werden. Meissen (Essen). 

@ Bernard, Léon: La tuberculose pulmonaire. Etudes de phtisiologie elinique 
et sociale. (Die Lungentuberkulose. Klirische und soziale Tuberkuloseunter- 
suchungen.) Paris: Masson et Cie. 1921. VII. 258 8. 10.— Fres. 

Das vorliegende Buch des Pariser Klinikers muß entschieden unser Interesse 
erregen. Es zeichnet sich durch eine sachliche, klare Darstellung aus. Die deutsche 
Forschung kommt zu ihrem Rechte. Man freut sich, beim Lesen des Buches nicht 
auf gehässige Ausfälle gegen die deutsche ärztliche Welt zu stoßen, die ja leider allzu- 
oft französische medizinische Literatur der Gegenwart zieren. — Sachlich muß man 
die Anschauungen des Verf. über Phthiseotherapie nur unterstreichen. Bei der Ent- 
stehung der tertiären Phthise des Menschen vertritt er ganz die v. Behring - Römer- 
schen Anschauungen. Die Einteilung der verschiedenen Formen der Krankheit wird 
nach klinischen und anatomischen Gesichtspunkten vorgenommen. Sie lehnt sich an 
die Klassifikation Bards an. Hier vermissen wir die neueren Forschungsergebnisse 
der Freiburger Schule (Aschoff - Nicol) und Rankes. Die akuten Formen der Tuber- 
kulose werden gemäß der Richtung der französischen medizinischen Schule eingehend 
geschildert. Kurz und treffend sind die diagnostischen Methoden erörtert. Auskul- 
tation und Perkussion geben die Grundlagen unseres diagnostischen Könnens ab. Das 
Röntgenverfahren kann diese Methoden nicht ersetzen, sondern ihre Ergebnisse nur 
wertvoll ergänzen. Die Prognose richtet sich nach den Symptomen und der klinischen 
Form der Erkrankung. Eine alte latente Lues scheint nach dem Verf. die Tuber- 
kulose nicht ungünstig zu beeinflussen (? Ref.), ebensowenig ein mäßiger Alkoholis- 
mus. Wertvoll ist die Beobachtung des Blutdruckes und der Cutanreaktionen auf 
Tuberkulin. Starke Allergie ist prognostisch günstig. Minderer Blutdruck verschlech- 
tert die Aussichten. In besonderen Abschnitten beschäftigt sich der Autor mit den 
wichtigen katarrhalischen Formen der chronischen Lungentuberkulose und dem sekun- 
dären Emphysem. Weiter wird gesondert die Tracheobronchialdrüsentuberkulose des 
Erwachsenen besprochen, die bei ihm nicht die Rolle spielt, wie im Kindesalter. Bei 
der Bewertung des künstlichen Pneumothorax kann man den vorsichtigen Standpunkt 
des Verf. nur gutheißen; strenge Indikationsstellung, vorsichtige, kritische Abschätzung 
der Erfolge, volle Anerkennung des Wertes des Verfahrens. Die extrapleurale Thorako- 
plastik wird eigentümlicherweise nicht erwähnt, obwohl ihre Stellung in der Phthiseo- 
therapie durchaus gesichert ist. Der spezifischen Therapie der Tuberkulose steht Verf. 
mit Recht sehr kritisch gegenüber. Es gibt kein Mittel, welches aktiv oder passiv gegen 
Tuberkulose immunisieren könnte. Er weist auf die Gefahren der Tuberkulinbehand- 
lung hin und ihren unleugbaren Nutzen bei einzelnen geeigneten Fällen. Das Tuber- 
kulin ist nicht mehr als ein Unterstützungsmittel gegen die Äußerungen der Krankheit. 
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(Ganz meine Ansicht. Ref.) Auch die I.-K.-Behandlung nach Spengler hat keinen 
Anspruch darauf, spezifisch genannt zu werden. In den Schlußkapiteln werden die 
sozialen Einflüsse auf die Entstehung und den Verlauf der Tuberkulose besprochen 
und ihre Bekämpfung als Volksseuche. Die prophylaktischen und legislativen Maß- 
nahmen zur möglichen Vollkommenheit dieses Kampfes bringen für deutsche Leser 
nichts wesentlich Neues. Verf. erkennt den Segen der deutschen sozialen Gesetz- 
gebung voll an und empfiehlt ihre Einführung in Frankreich. Er ist Anhänger der 
Anzeigepflicht für die Tuberkulose. — Das nüchtern und kritisch geschriebene Werk 
befriedigt in jeder Hinsicht. Es bewahrt den Leser vor einem sich leider wieder sehr 
breit machenden Optimismus in der Tuberkulosetherapie. Schröder (Schömberg). 


Kaestle: Röntgenologischer Beitrag zur Kenntnis der Tuberkulose in den 
Lungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 50, S. 1617—1618. 1921. 

Das inspiratorische Zurückbleiben des Zwerchfells als Frühzeichen frischer Lungen- 
s pitzentuberkulose (Williams) lehnt Verf. ab. Dagegen ist das inspiratorische 
Nachhinken des inneren rechtsseitigen Zwerchfellanteils, meist des inneren Drittels, 
im Röntgenbild für Beurteilung und Diagnose der Lungen- bzw. Hilustuberkulose von 
wesentlicher Bedeutung. Allen Untersuchten, bei denen Verf. das Symptom fand, 
war eine von der Norm abweichende Hiluszeichnung, besonders rechts gemeinsam. 
Bei einem Teil der Erkrankten waren im Lungenfeld als Primärherde zu deutende 
Veränderungen zu erkennen. Manchmal standen die Primärherde durch Strangver- 
dichtungen mit regionären Drüsen und dem Hilus in Verbindung, vom Hilus zogen 
nicht selten zum inneren rechtsseitigen Zwerchfelldrittel verdichtete Züge. Auf Grund 
dieser Beobachtungen führt Verf. das beschriebene Syndrom zurück auf die Infektion 
der Lungenwurzel und ihrer Drüsen mit dem Tuberkelbacillus und auf die Reaktion 
des Körpers auf die Erstinvasion dieses Bacillus, die Entstehung fällt also in die 
Primärperiode. Im Vergleich zu der ungewöhnlichen Häufigkeit der Hilusveränderungen 
im Röntgenbild und auch des beschriebenen Zwerchfellsymptoms ist der Befund eines 
Primärherdes im Röntgenbild verhältnismäßig selten. Das Symptom ist rechts häufig, 
links selten. Dieses kann zusammenhängen mit der besonderen Häufigkeit der Lokali- 
sation eines Primärherdes in rechtsseitigen Lungenteilen. Die Zwerchfellerscheinungen 
der sekundären und besonders der tertiären Stadien äußern sich in mehr oder weniger 
umfangreichen Recessusbeschattungen mit Störungen der Zwerchfellbewegungen in den 
lateralen Teilen. Pyrkosch (Schömberg). 


Brouardel, Georges et Leon Giroux: Note sur la tuberculose pleuro-puimo- 
naire dite traumatique. (Bemerkung über die sog. traumatische pleuro-pulmonale 
Tuberkulose.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 86, Nr. 36, S. 238—241. 1921. 

Die Verff. sprechen nur dann von einer traumatischen pleuro-pulmonalen Tuber- 
kulose, wenn das Brusttrauma bei einem vorher offenbar gesunden Menschen eine 
Tuberkulose hervorgebracht hat. Es handelt sich stets um die Aktivierung einer bisher 
latent verlaufenden Tuberkulose. Schwierigkeiten macht oft die Beurteilung des 
Zustandes des Verletzten vor dem Unfall. Die Krankheit ist an sich sehr selten, was 
nicht wundernimmt, wenn man bedenkt, wie verhältnismäßig selten offensichtliche 
Tuberkulosen durch Brusttraumen verschlechtert werden. Bei Anerkennung des Un- 
falls muß gefordert werden, daß die ersten Zeichen der Tuberkulose nicht später als 
4 Monate nach dem Unfall auftreten und daß Brückensymptome vorhanden sind. 
Diese Friedenserfahrung hat der Krieg mit seiner Unmenge Brusttraumen im vollen 
Umfang bestätigt. Auch hier ist eine sichere traumatische Tuberkulose ganz außer- 
ordentlich selten. Verff. haben selbst 5 Fälle gesehen. Die Art des Traumas, das 
die Tuberkulose hervorruft, ist meist die gleiche einfache Kontusion. Durchschüsse 
z. B. sind viel seltener verantwortlich zu machen. Das Trauma wirkt an sich, nicht, 
wie einzelne Autoren behaupten, durch seine Folgen (z. B. ungenügende Ernährung, 
lange Eiterung, unhygienischer Aufenthalt). Deist (Stuttgart). 
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Kocher, R. A.: Metabolism studies in pulmonary tuberculosis. (Stoffwechsel- 
untersuchungen bei Lungentuberkulose.) California state journ. of med. Bd. 19, 
Nr. 11, 8. 430-432. 1921. 

Die Untersuchungen wurden bei Kranken aller Stadien durchgeführt und gipfelten 
in dem Versuch, festzustellen, wie die kalorische Zusammensetzung der Ernährung 
der Tuberkulösen sein soll und wie sich der Kreatininstoffwechsel in den verschiedenen 
Zeiten der Krankheit verhält. Von einzelnen Untersuchungsergebnissen sei erwähnt: 
Der nicht fieberhafte Lungenkranke braucht nicht mehr Calorien als der Gesunde. 
Der Gewichtsgewinn bei heilenden Tuberkulösen ist häufig nur Fettgewinn, nicht 
Eiweißansatz. Wichtig ist die Kreatininuntersuchung im Urin. Kreatinin ist auch 
bei Kreatinin-freier Kost im Urin als Produkt von Stoffwechselvorgängen im Muskel 
als Index für die Funktionstüchtigkeit der Muskulatur nachzuweisen. An praktischen 
Erwägungen ist aus den theoretischen Überlegungen anzuführen: Die Ruhe ist der 
größte Faktor bei der Heilung der tuberkulösen Lunge. In der Ruhe nimmt die Gleich- 
mäßigkeit und Tiefe der Atmung zu. Hochkalorische und eiweißreiche Ernährung hat 
auf die Atmung denselben Effekt wie gesteigerte Muskeltätigkeit. Man wird daher, 
solange eine aktive Erkrankung besteht, ohne Rücksicht auf das Gewicht des Kranken 
wenig Eiweiß und wenig Calorien geben. Bei der Heilung soll man dann mehr geben 
und an Hand der Kreatininausscheidung nachprüfen, ob es sich auch um wirklichen 
Gewinn in Form von Muskelansatz oder nur um Fettzunahme handelt. Deist. 

Webb, Gerald B., Alexius M. Forster and G. Burton Gilbert: Postural rest for 
pulmonary tuberculosis. (Ruhigstellung durch Lagerung bei Lungentuberkulose.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 13, S. 846-849. 1921. 

Verff. haben seit längerer Zeit die Ruhigstellung durch Lagerung als Verfahren 
bei vor allem einseitiger Tuberkulose der Lungen verwendet. Der Kranke muß es 
lernen, zunächst für einige Minuten, dann allmählich zunehmend für längere Zeit 
und bis zu 20 Stunden im Tage auf der erkrankten Seite zu liegen. Dabei werden die 
Rippen dieser Seite einander genähert, die Atemausschläge stark vermindert. Ein 
kleines untergeschobenes Kissen kann die Wirkung noch vergrößern, die der des Pneu- 
mothorax zwar nicht gleichkommt, aber sich ihr doch nähert. Nur muß diese Ruhe- 
lage lange Zeit hindurch und äußerst gewissenhaft eingehalten werden. Die Erfolge, 
die Verff. mit diesem einfachen und gewiß einleuchtenden Verfahren erreichten, waren 
sehr gute. In manchen Fällen, die für das Pneumothoraxverfahren vorgesehen waren, 
wurde der Erfolg allein durch die Lagerung erreicht. Abnahme der Rasselgeräusche 
bis zum Verschwinden, Entfieberung, zunehmende Fibrose wurden beobachtet. 

H. Grau (Honnef). 

Peters, E.: Viscosimetrische und refraktometrische Serumuntersuchungen und 
ihre Bedeutung für die Diagnose und Prognose der Lungentuberkulose. (Dtsch. 
Heilst., Davos.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 3, S. 196—200. 1921. 

Es ist durch Refraktometrie und Viscosimetrie festgestellt, daß der prozentuale 
Anteil der Globuline im Gesamteiweiß des Blutseruns bei einer Reihe von Erkran- 
kungen — z.B. auch bei Lungentuberkulose — von der Norm abweicht. Vor allem 
die von Adler an Lungentuberkulösen vorgenommenen Untersuchungen veranlaßten 
Verf. zur Nachprüfung. Verf. prüfte zunächst das Gesamteiweiß refraktometrisch und 
fand weder bei Trennung aer 'Tuberkuloseformen nach der Turbanschen schema- 
tischen noch nach der Bacmeisterschen qualitativen Einteilung verwertbare Re- 
sultate. Ähnlich verhielt es sich mit der Globulinbestimmung. Auch hier fanden sich 
bei der Turbanschen Einteilung oder bei der Einteilung nach produktiven und exsu- 
dativen Fällen keine verwertbaren Ergebnisse. Erwähnenswert sei jedoch hier, daß 
die progredienten Erkrankungen — sowohl die produktiven wie exsudativen — eine 
Erhöhung zeigten. Diagnostisch käme deshalb die Globulinbestimmung für die Frage, 
ob eine progrediente Erkrankung vorliegt oder nicht, in Betracht. Sie ist jedoch prak- 
tisch belanglos, da die Frage klinisch besser entschieden werden kann. Die progno- 
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stische Verwertbarkeit der Eiweiß- und Globulinbestimmung gestaltete sich günstiger. 
Ein Abfall beider Werte zeigte eine Besserung, während bei nur vorübergehender 
Besserung eine Verminderung des Globulingehaltes, nicht aber des Eiweißgehaltes 
eintrat. Eine Zunahme bedeutet natürlich eine schlechte Prognose. Weitere Unter- 
suchungen mit größerem Material erscheinen Verf. für erforderlich und wünschenswert. 
Bredow (Ronsdorf). 


Frisch, A. und W. Starlinger: Über die klinische Verwertung der Senkungs- 
geschwindigkeit der Erythrocyten bei der Lungentuberkulose. (II. med. Unw.- 
Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 38, S. 1147—1149 u. Nr. 39, S. 1177—1178. 1921. 


Technik: Jeweils 0,8ccm des durch Venaepunktion gewonnenen Blutes mit 0,2 com 
5proz. Natrium citricum gemischt, werden in Röhrchen von 1,0 ccm und 5 mm lichter Weite 
gefüllt, die von der obersten Marke nach unten zu in Abständen von 6, 12, 18 mm graduiert 
sind. Die Zeit, in der der Spiegel des Blutkörperchensediments die einzelnen Marken erreicht, 
wird abgelesen. Aus vergleichstechnischen Gründen, um mit nur einer Zahl operieren zu können, 
wurde als Senkungsmittelwert das arithmetische Mittel der jeweils ermittelten drei Abschnitts- 
werte für 6, 12, 18 mm eingeführt. Senkungsmittelwerte beim Manne unter 200, bei der nicht 
graviden Frau unter 100 sind als pathologisch anzusehen. 


Verf. fand, daß die Sedimentierungsgeschwindigkeit der Erythrocyten ein Maß- 
stab für den jeweiligen Fibrinogengehalt des Blutes ist. Ebenso wie die Bestimmung 
desselben gestattet auch die Senkungsprobe eine Verwertung in der Differentialdiagnose 
der verschiedenen Formen von tuberkulösen Erkrankungen der Lunge und Pleura 
untereinander. Eine Abgrenzung gegenüber anderen Erkrankungen und der Schwanger- 
schaft gestattet diese Untersuchungsmethode nicht. Benigne, mit Tendenz zu cirrho- 
tischer Induration verlaufende Lungentuberkulosen, sowie trockene Pleuritiden und 
Bronchialdrüsentuberkulosen weisen eine deutlich erhöhte, mit stärkeren Entzündungs- 
erscheinungen, vorwiegend pneumonischen und exsudativen Charakters, einhergehende, 
sowie zur Verkäsung führende Prozesse eine stark erhöhte Senkungsgeschwindigkeit 
auf. Die große Ausschlagsbreite der Reaktion gestattet die Verwertung der sich er- 
gebenden Unterschiede. Normale Senkungsgeschwindigkeit dürfte einen aktiven 
tuberkulösen Prozeß, eine um weniger als auf ein Sechstel der normalen des Mannes 
(entsprechend dem Drittel der Frau) herabgesetzte einen echt phthisischen, pneumo- 
nischen oder exsudativen Prozeß ausschließen lassen. Das vermehrte Auftreten von 
Fibrinogen im Blut bei der Tuberkulose und die damit einhergehende Senkungsbe- 
schleunigung wird als Folge und Maß des Zellzerfalls angesehen. Fortlaufende Unter- 
suchungen bei wechselndem klinischen Befunde lassen einen deutlichen Parallelismus 
zwischen diesem und der Senkungsgeschwindigkeit erkennen. Die Senkungsgeschwindig- 
keit scheint ein feinerer Indikator für die Aktivität eines tuberkulösen Prozesses zu 
sein, als die Temperatur, mit der ein strenger Parallelismus nicht besteht. Pyrkosch. 


Kehrer, E.: Leitsätze über die Beeinflussung der Lungen- und Kehlkopftuber- 
kulose dureh Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 48, S. 1561—1562. 1921. 

Jede Form der Lungen- und Kehlkopftuberkulose kann durch Schwangerschaft, 
Geburt und besonders durch das Wochenbett eine wesentliche Verschlimmerung er- 
fahren. Nur in ganz seltenen Fällen ist der Einfluß auf die Tuberkulose günstig. Die 
Zeit des ersten Drittels der Schwangerschaft ist wegen der dann eintretenden Auf- 
lockerung des Bindegewebes besonders gefährlich, ebenso das Wochenbett bei lang- 
anhaltender Lactation. Bei Fällen von latenter Tuberkulose tritt meist nur in 10 bis 
20%, Verschlimmerung ein. Trotzdem ist es ganz besonders wichtig, daß diese latenten 
Tuberkulosen, wenn sie schwanger werden oder wenn sie eine Schwangerschaft hinter 
sich haben, regelmäßigärztlich beobachtet werden und ihr allgemeiner Kräftezustand mög- 
lichst gehoben wird. Tritt bei vorhandener Schwangerschaft eine Aktivierung der 
Tuberkulose ein, soll sofort eine Heilstättenkur eingeleitet werden. Wird dadurch 
keine Besserung erzielt, tritt Verf. für die Unterbrechung der Gravidität ein. Dieser 
Entschluß soll nur von 2 sachverständigen Ärzten gefaßt werden; wird unter ihnen 
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keine Einigung erzielt, soll noch ein im Lungenfach besonders erfahrener Interner 
angerufen werden. Bei zweiten Stadien soll die Unterbrechung aus absoluter Indi- 
kation gelten. Man kann dann in 80—90% auf Besserung rechnen. Sehr wichtig 
ist die besonders hervorgehobene Forderung, nur in der ersten Hälfte der Schwanger- 
schaft zu unterbrechen. Unterbrechung erst in der zweiten Hälfte läßt keine Besserung 
mehr erhoffen und ist gleichbedeutend mit der normalen Erledigung der Schwanger- 
schaft. Besonders günstig ist der künstliche Abort in den ersten 4 Mondsmonaten. 
Bei zweiten Stadien und solchen erster und zweiter Stadien, die mit einer Kehlkopf- 
erkrankung kompliziert sind, soll mit der Unterbrechung die Totalexstirpation aus- 
geführt werden. Verf. tritt dafür ein, daß in den Heilstätten Abteilungen für ge- 
fährdete werdende Mütter und Wöchnerinnen eingerichtet werden. Offene Tuber- 
kulöse sollen nicht stillen. Heilstättenbehandlung von Schwangeren in der zweiten 
Hälfte der Schwangerschaft und solchen mit Kehlkopfaffektion ist wertlos. Nach 
Ansicht des Verf. sterben von diesen über 90% im Wochenbett. Deist (Stuttgart). 

Hamburger, Georg: Über das Befinden von lungentuberkulösen Frauen, bei 
denen eine Unterbrechung der Schwangerschaft abgelehnt wurde. (Priv. - Frauen- 
hin., Prof. Strassmann, Berlin.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 47, 8. 1686 
bis 1695. 1921. 

Hamburger sieht bei Tuberkulösen des I. und II. Turbanstadiums die Anzeige 
zur Unterbrechung der Schwangerschaft in den ersten Monaten derselben gegeben, 
sußer wenn es sich um gutgenährte Schwangere des I. Stadiums handelt. Schwanger- 
schaft jenseits des dritten Monats bietet eine Gegenanzeige gegen die künstliche Unter- 
brechung. Doch ist die Frage der Indikationsstellung zurzeit noch nicht völlig geklärt, 
zumal es sich gezeigt hat, daß bei einer Anzahl von Frauen, bei denen die gewünschte 
Unterbrechung unterblieb und das Kind ausgetragen wurde, das befürchtete Weiter- 
schreiten des Lungenprozesses nicht eingetreten ist. Die Krankengeschichten von 
4 Frauen, bei denen die Schwangerschaftsunterbrechung aus verschiedenen Gründen 
abgelehnt werden mußte, werden angeführt. Sieben von diesen konnten später nach- 
wntersucht werden, 9 waren verschollen, 3 verstorben, 5 hatten nur brieflich geant- 
wortet. Die Ergebnisse waren ganz verschiedenartig. Bei 3 Fällen von aktiver Tuber- 
kulose hatte sich der Lungenbefund durch Geburt und Wochenbett verschlimmert, 
bei einem ist der Erfolg zweifelhaft, bei einem fünften mit aktiver Tuberkulose ist 
bestimmt keine Verschlechterung eingetreten, weiterhin nach erfolgter Röntgenkastra- 
tion sogar ein Stillstand des Lungenleidens erzielt worden. Zwei Fälle von latenter 
Tuberkulose zeigten Verschlimmerung im Wochenbett. Bei 5 Fällen kam es zur an- 
scheinend spontanen vorzeitigen Ausstoßung der Frucht. Es hat den Anschein, als 
ob bei diesen Frauen die vorzeitige Unterbrechung der Schwangerschaft einen gün- 
stigen Einfluß auf den weiteren Verlauf der Lungentuberkulose gehabt hat. Verf. 
kommt zu dem Schluß: Erfolge in der Medizin sind selbstverständlich, Mißerfolge ver- 
anlassen uns, den therapeutischen Weg zu ändern. Wenn Schwangerschaftsunter- 
brechung verbunden mit Sterilisation und dann spezialärztlicher Lungenbehandlung 
bessere Resultate aufweist, dann muß man diese anwenden. (Nach des Ref. Ansicht 
ist das von H. verarbeitete Material viel zu klein, um daraus Schlüsse ziehen zu 
dürfen.) Scherer (Magdeburg). 

Permin, @. E.: Uber chronisehe Tonsillitis bei Lungentuberkulose. Ugeskrift 
f. laeger Jg. 83, Nr. 43, S. 1419—1420. 1921. (Dänisch.) 

(Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 127.) 

Fortunato: Il sintoma del frenico nella tubercolosi polmonare. (Das Phrenicus- 
symptom bei der Lungentuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napoh, 
26.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1048. 1921. 

Die ausstrahlenden Schmerzen, die beim Druck auf den über den Scalenus laufenden 
Phrenicus entstehen, kommen bei bronchopneumonischen Prozessen nichttuberkulöser 
Natur nicht vor und sind auch bei tuberkulösen Affektionen sicher nicht häufig. Wenu 
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man die Schmerzen aber antrifft, sprechen sie immer für einen tuberkulösen Prozeß, 
da man sie nur bei ganz sicheren oder so gut wie sicheren Fällen von Tuberkulose und 
vor allem bei Pleuraerkrankungen findet. Ganter (Wormditt). 

Lebon: Diminution de l’excursion d’une moitié du diaphragme. Irrögularits. 
de la coupole diaphragmatique dans ia tuberculose pulmonaire. (Verminderte Be- 
weglichkeit einer Zwerchfellhälfte. Unregelmäßigkeit der Zwerchfellkuppel bei Lungen- 
tuberkulose.) Arch. d’électr. méd. Jg. 29, Nr. 468, S. 269—270. 1921. 

Das Williamsche Zeichen (verminderte inspiratorische Beweglichkeit des Zwerch- 
fells) hat Verf. bei vielen Tuberkuloseverdächtigen positiv gefunden. Man kann sich 
jedoch darauf als Frühsymptom der Lungentuberkulose nicht verlassen. Man kann 
nur sagen, daß man bei Tuberkulösen häufig mehr als normal Exspirationsstellung des 
Zwerchfells und verminderte inspiratorische Beweglichkeit sieht. Das Willia msche 
Zeichen beruht bei Pleuritiden auf einer Phrenicusstörung. Bei schon vorgeschrittener 
Lungentuberkulose ist der Schatten des Zwerchfells nicht mehr scharf, sondern un- 
regelmäßig. Deist (Stuttgart). 

Hayek, H. v. und Rudolf Peters: Pathologisch-anatomische (röntgenologische) 
und biologische Differenzierung tuberkulöser Lungenerkrankungen. Beitr. z. Klin. 
d. Tuberkul. Bd. 49, H. 2, S. 162—186. 1921. 

Die Verff. haben den Inhalt ihrer anregenden Arbeit am Schluß kurz zusammen- 
gefaßt: Das sollte in unserer vielschreibenden Zeit zu Nutz und Frommen von Autor: 
und Leser allgemeiner Brauch sein, ist es aber leider noch lange nicht! Die Ergebnisse 
sind also folgende: „Angesichts der wechselnden klinischen Erscheinungen und Formen 
der Lungentuberkulose ist eine genügend exakte Diagnose nur durch entsprechende 
Differenzierung zu erzielen. Pathologisch-anatomische Gewebsveränderungen sind 
Folgezustände pathologisch-biologischer Vorgänge; beidemal muß daher der Ent- 
wicklungsgang gleichsinnig sein: Zwischen den anatomischen und den biologischen 
Vorstellungen kann, wenn sie richtig sind, kein grundsätzlicher Unterschied be- 
stehen; .bei exakter Durchführung der Untersuchungsmethoden müssen sie zu grund- 
sätzlich gleichen Ergebnissen führen. Tatsächlich führt die Differenzierung der patho- 
logisch-anatomischen Veränderungen am Lebenden durch eine genügend vervoll- 
kommnete Röntgendiagnose zu gleichsinnigen Ergebnissen wie die richtig durch- 
geführte biologische Entwicklungsdiagnose. Die Röntgendiagnostik stellt nicht nur 
den pathologisch-anatomischen Charakter einer tuberkulösen Lungenerkrankung fest 
(Aschoff - Nicol, Gräff- Küpferle), sondern differenziert auch nach den Ab- 
heilungsvorgängen, dem Fortschreiten und dem Alter der Erkrankung innerhalb der 
Aschoffschen Gruppen. Bei der Beurteilung des immun-biologischen Kräftever- 
hältnisses stehen uns bis heute noch verhältnismäßig unvollkommene, für sich allein 
häufig schwer auszulegende und nur Teilerscheinungen umfassende Maßmethoden zur 
Verfügung. Wir sind daher meist kaum in der Lage, rasch eine biologische Zustands-. 
diagnose zu stellen, sondern bleiben auf eine biologische Entwicklungsdiagnose 
(v. Hayek) angewiesen... Von großer praktischer Bedeutung ist daher die Über- 
einstimmung in den Ergebnissen beider Arbeitsmethoden, die sich gegenseitig er- 
gänzen und kontrollieren. Erst diese Übereinstimmung ermöglicht es, wenn nötig, 
mit einer Methode allein richtige Schlüsse auf die Heilungs- und Krankheitsvorgänge 
im Einzelfall zu ziehen... Für die ganze weitere Tuberkuloseforschung wie für den 
behandelnden Arzt ist es eine Notwendigkeit, daß pathologisch-anatomische und 
immun-biologische Vorstellungen in jedem einzelnen Falle zu einem einheitlichen 
Ideenkomplex zusammengefaßt werden.‘ Es wird also der Röntgendiagnostik ein 
außerordentlich hoher Wert beigemessen, da sie für die pathologische Anatomie ein- 
treten muß, die ja im Einzelfall intra vitam nicht ins Werk treten kann. Ob sie das, 
wenigstens nach ihrem heutigen Stande, leisten kann, muß dahingestellt bleiben. 
„Aus einer guten Röntgenplatte kann man vielerlei herauslesen: Wir sehen die ganze 
Krankengeschichte in ihren verschiedenen Stadien, wir sehen den pathologisch-ana- 
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tmisch differenzierten Charakter der tuberkulösen Vorgänge, und vor allem erkennen 
wir röntgenologisch den Stand der Ausheilungsvorgänge. Wir schließen daraus auf 
die Krankheitserscheinungen und auf das biologische Verhalten des Patienten. Wir 
sind sogar imstande, in vielen Fällen nach dem Röntgenbilde die Prognose festzu- 
legen und Indikationen für den Heilplan zu stellen... Jedoch ist das auf der Röntgen- 
platte hinterlassene Substrat der pathologisch-anatomischen Veränderungen keines- 
wegs in allen Fällen eindeutig, und wir legen Wert darauf, zu betonen, daß die Röntgen- 
diagnose allein nicht genügt, um einen Krankheitsfall differenziert zu definieren... 
Wir müssen stets das klinische Krankheitsbild auch hier mit dem biologischen Ver- 
halten und den aus dem Röntgenbild ersichtlichen pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen zu einem Ganzen zusammenfassen.“ Meissen (Essen). 

Peters, Rudolf: Zur Technik der röntgenologisch differenzierten Lungenunter- 
suchung. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 2, 8. 187—193. 1921. 

Diese Arbeit ist eine Ergänzung der vorher besprochenen von v. Hayek und 
Peters über pathologisch-anatomische (röntgenologische) und biologische Differen- 
zierung tuberkulöser Lungenerkrankungen. Wird der Röntgendiagnostik ein so hoher 
Wert beigelegt, daß sie die pathologische Anatomie vertreten kann, so ist naturgemäß 
die richtige Technik von besonderer Wichtigkeit. Peters ist Röntgenologe, Schüler 
von Rieder (München); die nach seinen Grundsätzen im Röntgen-Institut Innsbruck 
(Vorstand K. Staunig) ausgearbeitete Methode hat sich bei den Versuchen bewährt. 
Er sagt in seiner Zusammenfassung: ‚Die röntgenologische Differenzierung tuber- 
kulöser Lungenerkrankung nach neueren Gesichtspunkten erfordert eine auf sie ein- 
gestellte Untersuchungstechnik: Die Durchleuchtung genügt nicht; nur Aufnahmen 
sind verwertbar, und sie müssen technisch vollkommen sein. Die Platten müssen 
äußerst detailreich und scharf gezeichnet sein. Das wird erreicht durch vollkommene 
Ruhe des Aufzunehmenden (exaktester Atemstillstand, Entspannung der Schulter- 
muskulatur, stabiles Gleichgewicht der Atemmuskulatur), Freilegung der patholo- 
gischen Herde und des Lungenfeldes (tiefstes Inspirium, Seitlichziehen der Schulter- 
blätter, dorsoventraler Strahlengang), möglichste Weichheit der Strahlung, möglichst 
große Strahlenintensität, so daß die Expositionszeit möglichst herabgesetzt werden 
kann, möglichste Ausschaltung der Sekundärstrahlen und Parallelstellung der Strahlen 
(Kompressionsblende, große Distanz von Fokus und Platte, Trennung von Spitzen- 
und Hilusaufnahmen). Eine gute Platte braucht nicht besonders kontrastreich, auch 
nicht sehr dicht zu sein: die Hauptsache ist die Schärfe der Zeichnung und der Detail- 
reichtum. Typische Fehler sind das Erstreben ‚schöner‘, das heißt kontrastreicher 
Aufnahmen und die Verwendung des Verstärkungsschirmes.‘“ Man sieht, so ganz 
einfach und für jedermann ist die Sache nicht. Meissen (Essen). 

e Abreu, Manoel de: Radiodiagnostie dans la tubereulos pleuro-pulmonaire. 
Préface du Dr. Rist. (Diagnostik der Pleura- und Lungentuberkulose mit einem Vor- 
wort von Dr. Rist.) Paris: Masson et Cie. 1921. VIII, 168 S. u. 16 Taf. 15.— Frcs. 

Rist verbreitet sich in der Vorrede zu der Abhandlung Abreus über den un- 
leugbaren Nutzen der Röntgenuntersuchung der Lungen und die durch sie erreichte 
Vollkommenheit unseres diagnostischen Könnens. Nach kurzen kritischen tech- 
nischen Bemerkungen, unter denen der Rat, Lungentuberkulöse in Zwischenräumen 
von 5—30 Tagen regelmäßig radiographisch aufzunehmen als überflüssig und zu kost- 
spielig abzulehnen ist, betont Verf. den großen Wert der Durchleuchtung und Radio- 
graphie für die Diagnose und die Deutung der anatomischen Formen der tuberkulösen 
Lungen- und Pleuraerkrankungen. Auch für die Erfassung der pathologischen Physio- 
logie der Atmungsorgane hat das Röntgenverfahren Bedeutung. Aus der Art und der 
Dichte der Schatten, ihrer Ausbreitung kann man auf die Eigenschaften des patho- 
logischen Lungenprozesses rückschließen. Um ein Maß zu erhalten für die Dichte 
der Schatten, vergleicht er sie mit den Schatten, die eine Stufenfolge von Silber- 
lamellen, welche gleichzeitig auch mitbestrahlt werden, gibt, von denen stets die Dichte 
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einer Lamelle gleich ist derjenigen eines 1 ccm Wasser. Weiter werden die Schatten in 
Beziehung gesetzt zu den Schatten der Knochen des Thoraxskelettes. Verf. bringt 
eine genaue Schilderung der einzelnen Schattenbilder, welche die pathologischen Zu- 
stände der Lungen geben können. Insbesondere werden die verschiedenen Bilder der 
tuberkulösen Lungen- und Pleuraprozesse eingehend an der Hand guter Abbildungen 
dargestellt; ihr Einfluß auf die Lage der Mediastinalorgane und des Diaphragmas ist 
gut berücksichtigt. Wir finden sehr gute Abbildungen von Kavernen, Tracheobronchial- 
drüsen, der verschiedenen Phasen des Pneumothorax und pleuraler Ergüsse. Der 
begleitende Text ist treffend, klar und kritisch. Differentialdiagnostische Momente 
finden sich überall scharf hervorgehoben. Den Veränderungen der Schatten im radio- 
skopischen Bilde ist ein besonderer Abschnitt gewidmet. Der Nutzen, den das Röntgen- 
verfahren für die genaue Erkennung der tuberkulösen Lungenveränderungen hat, ist 
unverkennbar; es.bildet ein. wertvolles Glied in der Kette unserer. Untersuchungs- 
methoden; für die operative Behandlung der Lungentuberkulose ist es unentbehrlich. 
Sein Wert für die Prognose wird vom Verf. vielleicht etwas überschätzt. — Die Ab- 
bildungen sind vorzüglich und sehr lehrreich. Das Studium des Werkes kann durchaus 
empfohlen werden. Schröder (Schömberg). 
Schinz, H.R.: Die Begutachtung der Lungentuberkulose auf Grund der Röntgen- 
untersuchung. Fehlerquellen und differentialdiagnostische Gesichtspunkte. (Chirurg. 
Klin., Zürich.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 5, S. 413—419. 1921. 
Besprechung der Methodik und Resultate der zur Vervollständigung einer Lungen- 
begutachtung unerläßlichen Röntgenuntersuchung, durch die vieles dem Auge sicht- 
bar wird, was durch andere Sinne ähnlich, anders oder gar nicht eruiert werden kann; 
allerdings will die Interpretation des Schirmbildes oder der Platte gelernt sein, indem 
die Röntgenmethode ihre eigenen Fehlerquellen hat und leicht dazu verleitet, Nächst- 
liegendes zu übersehen. Das Röntgenverfahren will und kann die rein klinische Unter- 
suchung weder ersetzen noch verdrängen; es begnügt sich damit, pathologische Ana- 
tomie am Lebenden zu studieren, und auch wichtige Einblicke in die pathologische 
Physiologie zu geben (Studium der Bewegungsmechanismen). In knapper Ausführung 
werden Bedeutung und Grenzen der Durchleuchtung, der gewöhnlichen und stereo- 
skopischen Aufnahmen und der Röntgenkinematographie erörtert. Im speziellen Ab- 
schnitt finden sich Angaben über Veränderungen in den Lungenspitzen, den Hili, 
dem Bronchialsystem und im Lungenparenchym, differentialdiagnostische Hinweise 
auf die Miliartuberkulose, Pneumonokoniosen und andere disseminierte Lungenherde 
wie eine Besprechung der häufigsten Komplikationen von seiten der Pleuren und 
Höhlenbildungen ım Lungenparenchym. Kautz (Hamburg). 

- Amberson, jr., J. Burns: Roentgenographic pleural annular shadows in pulmo- 
nary tuberculosis. An investigation of their clinical significance and a hypothetical ex- 
planation of the mechanism of their formation. (Ringförmige Schatten im Röntgenbild 
bei Lungentuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 9, S. 723—750. 1921. 

Eingehende Untersuchungen über die ringförmigen Schatten, die das Röntgen- 
bild bei Lungentuberkulose nicht selten zeigt, und deren Deutung noch ziemlich unklar 
ist. Daß es keine Kavernen sind, wie übereifrige Röntgenologen behauptet haben, 
ist sicher. Ambersons Beobachtungen am Loomis Sanatorium zeigten, daß diese 
wunderlichen Schatten mit der Weiterentwicklung oder Zurückbildung der tuber- 
kulösen Veränderungen zu- oder abzunehmen scheinen (an Deutlichkeit und Dichtig- 
keit); eine prognostische Bedeutung ist ihnen aber kaum beizumessen. Die auch wohl 
ausgesprochene Ansicht, daß die fraglichen Schatten kleinen, begrenzten Luftaus- 
tritten in den Pleuraraum oder interlobär nach Lungenriß entsprächen, also eine 
Art von circumscriptem Pneumothorax vorsteliten. ist äußerst zweifelhaft und nicht 
zu begründen. Wahrscheinlich aber ist, daß die Schatten sich in der Tat auf die Pleura 
beziehen, und begrenzten subakuten oder chronischen Pleuresien entsprechen. A. meint, 
daß diese Hypothese sich am ehesten durch die Beobachtungen stützen läßt. Meissen. 
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Stephan, Richard: Die Röntgentherapie der Lungentuberkulose. (St. Marien- 
krankenh., Frankfurt a. M.) Therapeut. Halbmonateh. Jg. 35, H. 21, S. 649—655. 1921. 

Dank der zielbewußten Arbeit der Kliniker und Röntgentechniker ist die Röntgen- 
therapie der Lungentuberkulose als bewährter Faktor in die Behandlung der chronischen 
Lungentuberkulose einzureihen. Ihren Ausgangspunkt hat sie in der Tiefentherapie 
der tuberkulösen Lymphome genommen. Die führende Freiburger Schule hat das bio- 
logische Ziel darin gesehen, daß durch die lokale Röntgenstrahlenwirkung das tuber- 
kulöse Granulationsgewebe primär zur Einschmelzung gebracht und sekundär eine 
Vernarbung der Herde von den Randpartien aus angestrebt werden sollte. Dem- 
gegenüber kommt Verf. auf Grund seiner Überlegungen und Erfahrungen zu der An- 
sicht, daß unter keinen Umständen eine Einschmelzung des spezifischen Gewebssub- 
strates erzielt werden darf, weil diese in erster Linie einer zweckwidrigen Störung der 
defensiven Zellreaktion gleichkäme. Wenn trotzdem über gute klinische Erfolge be- 
richtet werden konnte, so lag dies daran, daß bei allen ausgeführten Versuchen der 
Freiburger Schule Heilwirkungen mit einer absorbierten Strahlenmenge erreicht wurde, 
die weit unterhalb der Nekrotisierungsdosis lag. Den Röntgenstrahleneffekt bei der 
Lungentuberkulose glaubt Verf. auf anderen Ursachen aufgebaut. Er sieht diesen 
Effekt in einer Funktionssteigerung der Epitheloidzelle und damit in einer mächtigen 
Steigerung der natürlichen Abwehrvorgänge. Daneben schiebt er auch die Funktions- 
steigerung der Fibroblasten eine bedeutungsvolle Rolle für die Ausheilung des Herdes 
zu. Die ‚Tuberkulosedosis‘ ist äußerst gering. Mit Sicherheit kann man sagen, daß, 
wo die Absorption dieser Dosis im tuberkulösen Gewebe keinen Erfolg zeitigt, niemals 
von der Steigerung der Strahlenmenge ein günstiger Effekt zu erzielen ist. Den Wir- 
kungseffekt sucht Verf. in einer Überwindung einer toxischen Zellfunktionsstörung 
resp. -hemmung. Geeignet für die Therapie ist in der Hauptsache die chronische, pro- 
duktiv-fibröse Form. Die Behandlung kann natürlich nur eine unterstützende Maß- 
nahme sein. Bredow (Ronsdorf). 

Cleuet, Robert: A propos de Pemploi des arsenicaux à haute dose dans la 
tuberculose pulmonaire. (Zur Anwendung des Arsenik in hoher Dosierung bei der 
Lungentuberkulose.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 96, S. 1538. 1921. 

Verf. wendet sich gegen die hohen Dosen der Arseneinspritzungen (5—6 g auf ein- 
mal voneiner 50 proz. Lösung). Empfiehlt dagegen kleinere Mengen zur Besserung des 
Allgemeinbefindens bei nicht zu schweren Fällen von Lungentuberkulose. Beschreibung 
seiner Methode. Warnecke. 

Jedlička, Jaroslav: Bedeutung der immun-biologischen Analyse für die Be- 
handlung kavernöser Phthisen im Stadium cirrhotischer Regression. Časopis lé- 
kařův českých Jg. 60, Nr. 49, S. 801—804. 1921. (Tschechisch.) 

Das Hayeksche Schema wurde auf Fälle chronischer Phthise mit Kavernen- 
bildung im Stadium der cirrhotischen Regression mit gutem Erfolg angewendet, wofür 
mehrere Beispiele aller 3 Typen angeführt werden. Bei hochgradiger Allergie besteht 
das immun-biologische Optimum, der heftigste Kampf zwischen Organismus und 
Tuberkulose. In diesem Stadium muß nicht sofort immun-biologisch eingegriffen 
werden, sondern es genügt, den Körper in einem guten Zustand zu erhalten. In welchem 
Stadium sich der Kampf befindet, darüber belehrt die periodische immun-biologische 
Analyse und die klinische Beobachtung. Hat sich der Prozeß beruhigt, beginnt man 
vorsichtig mit Belastungsproben durch Einführung kleiner Dosen künstlicher Antigene 
und steigert die Dosen langsam; man erhöht die cellulären Abwehrfähigkeiten und 
gelangt ins Stadium der positiven Anergie. Dies kann Monate und Jahre dauern. 
Verträgt schließlich der Körper auch große Dosen der künstlichen Antigene ohne 
Reaktion, dann vermag er auch natürliche Antigene ohne Krankheitserscheinungen 
unschädlich zu machen. Durch die lokale Reaktion, die durch Einführung des Anti- 
gens in die Haut hervorgerufen wird, konstatiert man, ob und in welchem Grade die 
Haut allergisch oder anergisch ist. Bewerten kann man das Resultat der lokalen 
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Reaktion erst durch sorgfältige Analyse des ganzen klinischen Bildes. Mit Rücksicht 
auf zahlreiche Faktoren, spezifische und nichtspezifische, endogene und exogene, die 
die Entwicklung der Cutanreaktion bedingen, muß ihr Resultat als ein relativer, nicht 
als ein absoluter Wert aufgefaßt werden. Mühlstein (Prag). 

Malmgren, Rob. E.: Einige Erfahrungen über Milchinjektionen bei Lungen- 
tuberkulose. Svenska läkartidningen Jg. 18, Nr. 43, S. 717—723. 1921. (Schwedisch.) 

Verf. berichtet über seine 1!/,jährigen Erfahrungen mit Milchinjektionen bei 
Lungentuberkulose. 80 Kranke wurden mit steigender Menge (1/,—4 ccm) einer frisch 
gemolkenen Kuhmilch jeden dritten Tag intraglutäal (im ganzen 6—8 Injektionen) 
behandelt. Im ganzen wurden 3 solche Kuren mit 6-8 Wochen Intervall gegeben. 
Einigemal traten unerwünschte Nebenerscheinungen auf: Kollaps, Kopfweh, Schwindel 
usw. Verf. ist der Ansicht, daß die Behandlung eine nicht unwesentliche Besserung 
des Allgemeinzustandes hervorbringt. Er hebt jedoch hervor, daß die Milchinjektionen 
bisweilen vielleicht eine Aktivierung hervorrufen können und daher immer mit Kritik 
und Vorsicht verwendet werden müssen. Wallgren (Göteborg). 

Sueß, Erhard: Über Milchinjektionen bei Lungentuberkulose. (Wilhelminenspit., 
Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 46, S. 1385—1388. 1921. 

Nach den ersten Empfehlungen der Proteintherapie der Tuberkulose durch 
R. Schmidt haben sich sehr viele Autoren in dieser Frage ablehnend geäußert. Verf. 
ist auch der Ansicht, daß weder im Tierversuch, noch nach Haut- und Schleimhaut- 
applikation beim Menschen mit reiner Milch der Tuberkulinwirkung vergleichbare 
Reaktionen, die ein gesetzmäßiges Verhalten zeigen, nicht zu erzielen sind. Eine diffe- 
rente Beurteilung beider, der Milch- und der Tuberkulinreaktion, ist schwer. Als 
Grundlage derselben wählt Verf. den Eintritt, die Höhe und dıe Dauer des nach der 
betreffenden Injektion eintretenden Fiebers. Es wurde Alttuberkulin aus Wien bzw. 
2ccm 10 Minuten lang gekochter und filtrierter Milch (intraglutäal) verwendet. Eine 
Steigerung der Empfindlichkeit gegen Milchinjektionen tritt durch wiederholte Injek- 
tionen bei Tuberkulösen nicht ein. Ebenso ist nach einer von Fieber gefolgten Milch- 
injektion eine Abschwächung der Fieberwirkung einer 2. Milchinjektion nicht zu ver- 
zeichnen. Auch bei 1!/,jähriger ununterbrochener Milchtherapie sieht man keine 
Eiweißkachexie. Nach mit allmählich steigenden Dosen durchgeführter Tuberkulin- 
behandlung kann man eine herabgesetzte Empfindlichkeit nicht nur gegen Tuberkulin, 
sondern auch gegen eine unspezifische Substanz (Milch) beobachten. Es ist als eine 
Folge der Tuberkulinallgemeinwirkung zu betrachten. Man kann daran denken, daß 
die Empfindlichkeit für Tuberkulin durch Milchinjektionen erhöht wird. Die vom Verf. 
mit Milch behandelten Fälle sind im allgemeinen günstig verlaufen. Dieser Erfolg 
kann jedoch der Milch allein nicht zuerkannt werden, da sie meist auch noch Tuber- 
kulin erhielten. Eine Gleichsetzung der Milch- mit der Tuberkulinwirkung lehnt Verf. 
als unwahrscheinlich ab. Man kann mit der Milch immun biologisch gesetzmäßig nicht 
arbeiten. Deist (Stuttgart). 

~ Crosti, Agostino: Osservazioni anatomo - patologiche e cliniche sul pneumo- 
torace artificiale. (Pathologisch-anatomische und klinische Betrachtungen über den 
künstlichen Pneumothorax.) (Clin. med., univ., Pavia.) Arch. di patol e clin. med. 
Bd. 1, H. 1, S. 23—47. 1921. 

Um die kurative Wirkung des künstlichen Pneumothorax bei Lungentuberkulose 
ursächlich zu klären, untersuchte Crosti 3 Fälle pathologisch-anatomisch und histo- 
logisch. Der 1. Fall lebte nur 10 Tage nach Anlegung des Pneumothorax und war 
auch keine Lungentuberkulose, sondern eine Lobulärpneumonie mit Höhlenbildung 
im Oberlappen. Im 2. Falle wurde vom 1. Juni bis Ende Oktober der Pneumothorax 
getragen, im 3. Falle von Ende März bis Mitte Juli (16 Nachfüllungen) durchgeführt. 
Auf Grund der histologischen Untersuchung nimmt der Autor als Folgen des Pneumo- 
thorax an: Blut- und Lymphstauung in der komprimierten Lunge, Vermehrung des 
pleuralen, vasalen und interstitiellen Bindegewebes und Veränderung der Alveolar- 
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epithelien, Eindämmung des tuberkulösen Prozesses durch Ruhigstellung der Lunge, 
Verdichtung des Gewebes und Verschluß der Bronchialwege, Vernarbung der tuber- 
kulösen Herde als Folge der Bindegewebsvermehrung. Die letztere wird verursacht 
durch die Ruhigstellung des Organes, die Blut- und Lymphstauung und Atelektasen- 
bildung, aber auch als Reaktion des Gewebes auf die Infektion. Der Pneumothorax 
behindert leichter die Neubildung von Höhlen, als er die Heilung schon vorhandener 
Kavernen verursacht, weil er speziell bei älteren Höhlen nur schwer den Widerstand 
der in solchen Fällen fibrös-verdickten Kavernenwände überwinden kann. Beim Vor- 
handensein pleuraler Verwachsungen wird die Wirksamkeit des künstlichen Pneumo- 
thorax stark eingeschränkt. Hofbauer (Wien)., 

Liebe, Hertha: Kritischer Bericht über 104 Pneumothoraxfälle.. (Heilanst. 
Walldhof-Eligershausen.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 2, S. 125—137. 1921. 

Es wird über die Fälle, die seit 1915 in Waldhof-Elgershausen mit dem Pneumo- 
thorax behandelt wurden, berichtet. Wesentlich neue Gesichtspunkte sind nicht zu 
verzeichnen. Die Literatur ist nur lückenhaft herangezogen. Eine dort zusammen- 
gestellte Apparatur, die wie manche andere, Zuströmen von Sauerstoff und Stickstoff 
gestatten, wird breiter besprochen. Mit Recht wird darauf hingewiesen, daß manche 
Mißerfolge der Pneumothoraxbehandlung durch unzweckmäßige Weiterführung der 
Therapie außerhalb der Krankenanstalt ihre Erklärung finden. Exsudate entstanden 
bei 35,6%, der Fälle. Eine Notiz über schlechte oder günstige Beeinflussung der Tuber- 
kulose durch die Exsudate fehlt. Die bisher übersehbaren Erfolge der Therapie sind 
folgende: 35,6%, sind gestorben, 10,9% geht es schlecht, bei 39,7%, besteht eine 
günstige Prognose. Verf. erhofft, wenn auch eine sachgemäße Weiterbehandlung ge- 
währleistet ist, von der Zukunft bessere Erfolge. Deist (Stuttgart). 

Johnston, Collins H.: Artificial pneumothorax in acute tuberculous pneumo- 
nia, pulmonary abscess and pulmonary hemorrhage. (Künstlicher Pneumothorax 
bei akuter tuberkulöser Pneumonie, Lungenabsceß und Lungenblutung.) Journ. of 
the Michigan state med. soc. Bd. 20, Nr. 11, S. 453—456. 1921. 

Bericht über 5 Fälle, bei denen Verf. auf Grund des klinischen Befundes das 
Vorhandensein einer tuberkulösen Pneumonie annimmt und die meist mit reich- 
lichen Hämoptysen kompliziert waren. Verf. hebt den Unterschied der tuberkulösen 
Pneumonie gegenüber der meist doppelseitigen, akuten, tuberkulösen Broncho- 
pneumonie hervor, die sich wegen ihrer Doppelseitigkeit zum Pneumothorax im all- 
gemeinen nicht eignet. Er glaubt auf Grund seiner Erfahrungen sagen zu können, 
daß man mit dem Pneumothoraxverfahren das Leben von an tuberkulöser Pneumonie 
Erkrankten um 3—4 Jahre verlängern kann und wird daher das Verfahren fernerhin 
bei allen gleichartig Erkrankten zur Anwendung bringen. Kompliziert werden die 
tuberkulösen Pneumonien meist durch Exsudate, die Verf., wenn sie nicht vereitern, 
nicht als besonders ungünstig ansieht. Endresultate von mit dem Pneumothorax 
behandelten tuberkulösen Pneumonien soll man erst nach Jahren annehmen. Verf. 
rät gerade hier zu großer Zurückhaltung. Verf. hat weiterhin 1 akuten LungenabsceB 
der Pneumothoraxbehandlung unterworfen mit dem Erfolg, daß nach einem Kollaps 
von 6 Monaten Heilung eintrat. Zu chirurgischer Behandlung eignen sich nur die 
unilokulären Abscesse. Deist (Stuttgart). 

Alexander, Hanns: Über Pneumothoraxbehandlung. (Bemerkungen zur gleich- 
namigen Arbeit von Dr. med. J. Neumayer in Nr. 43, 1921, dies. Wochensehr.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 48, S. 1560—1561. 1921. 

Polemik gegen die oben angeführte und hier auch referierte Arbeit von Neu- 
mayer (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 228). Verf. tritt im Gegensatz zu Neumayer dafür 
ein, daß nur vorgeschrittene Fälle dem Pneumothorax unterworfen werden, da dieser 
alles andere als ein harmloses Verfahren ist. Man soll nicht jede blutende Lunge zum 
Kollaps bringen, da man nur selten mit inneren hämostyptischen Mitteln nicht zum 
Ziel kommt. Verf. hebt ganz besonders hervor, daß er jedes größere Exsudat, das 
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mit Fieberentwicklung einhergeht, für eine ernste Komplikation hält. Er glaubt, daß 
fast jedes zum tuberkulösen Empyem werde (dagegen spricht aber die Erfahrung von 
vielen; der Ref.). Deist (Stuttgart). 

Neumayer, J.: Über Pneumothoraxbehandlung. (Bemerkungen zu den Aus- 
führungen des Herrn Dr. Hanns Alexander in Nr. 48 ds. Wsehr. betreffend meiner 
gleichnamigen Arbeit in Nr. 43.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 49, S. 15% 
bis 1591. 1921. 

Polemik gegenüber de Bemerkungen von Alexander. Verf. sieht in der Be 
handlung von Frühfällen die Zukunft der Pneumothoraxbehandlung und glaubt gerade 
bei solchen sozial wichtige Arbeit zu leisten, da bier meist sehr schnell unter dem 
Pneumothorax wieder Arbeitsfähigkeit eintritt. Verf. hat auch (begreiflicherweise) bei 
den Frühfällen wesentlich weniger schwere Komplikationen gefunden. Von einer wahl- 
losen Empfehlung des Verfahrens bei Hämoptöe habe Verf. (im Gegensatz zu Be 
merkungen von Alexander) nicht gesprochen. Deist (Stuttgart). 

Catani e Arena: Sul valore terapeutico del pneumotorace artificiale nella curs 
della tubercolosi polmonare. (Über den therapeutischen Wert des Pneumothorax für 
die Behandlung der Lungentuberkulose). (XXVII. congr. di med. interna, Napoli, 
25.—28. X. 1921. Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1048. 1921. 

Die Anlegung des Pneumothorax soll auch auf die beginnenden, zum Fortschreiten 
neigenden Prozesse ausgedehnt werden. Die Gefahren werden bei geschicktem Vor- 
gehen immer geringer, schlimme Zufälle, wie Hämoptoe, sind ziemlich selten. In einem 
Falle wurde ein Lungenriß beobachtet. Die Wirkung des Pneumothorax ist umfassender 
als man denkt; außer der Kompression und Immobilisation der Lunge ist die Reaktion 
der Pleura von großer Wichtigkeit, dabei auch die pharmakologische Wirkung des 
Stickstoffes nicht gering anzuschlagen ist. Ganter (Wormditt). 

Bucco: Sul pneumotorace terapeutico nella tubercolosi polmonare. (Über den 
Pneumothorax bei der Lungentuberkulose.) (XXVII. congr. di med. interna, Napols, 
25.—28. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 44/45, S. 1048. 1921. 

Der Pneumothorax ist eine wirksame und wertvolle therapeutische Methode, 
wenn er nnr auf besondere Anzeichen hin angelegt wird, wie Einseitigkeit und Um- 
schriebenheit des Prozesses und Fehlen von Erkrankungen und Verwachsungen der 
Pleura. Der Pneumothorax bringt den tuberkulösen Prozeß zum Stillstand. Seine 
Anlegung darf aber nicht auf alle Fälle ausgedehnt werden, wozu man heutzute:e 
neigt. Ganter (Wormditt). 

Thinius, W.: Über Behandlung der Lungentuberkulose mit intrapleuraler In- 
fusion. (Städt. Krankenh., Stolp i. P.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 43, 
S. 1293—1294. 1921. 

Die Versuche bei Lungenerkrankungen, statt Luft oder Gasen Flüssigkeiten zur 
Stillegung und Kompression der kranken Lunge in den Brustraum einzuführen, sind 
nicht neu; allerdings hat man früher dabei auf die chemisch-therapeutische Wirkung 
weniger Gewicht gelegt. Das Verfahren hat sich aber bisher keine Anhängerschaft 
erwerben können. Für die Ruhigstellung einer kranken Lunge ist der nach allen Rich- 
tungen und namentlich auch auf die oberen, ja zumeist erkrankten Lungenpartien 
wirkende Druck unentbehrlich und eine Druckwirkung lediglich auf die hinteren bzw. 
unteren Lungenteile oder auch eine mit der Körperhaltung stetig wechselnde Druck- 
wirkung unzureichend. Eine andere Frage ist die, ob die chemisch-therapeutische 
Wirkung der eingeführten Flüssigkeit durch die sehr resorptionsfähigen Pleurawände 
einen beachtenswerten Faktor darstellt; die 4 nur ganz in Kürze mitgeteilten Fälle 
können als beweiskräftig dafür nicht angesehen werden. Birke (Görbersdorf). 

Denéchau, D., G. Estève et Quartier: Deux cas de gangrène pulmonaire traités 
par le pneumothorax et le sérum antigangreneux associés, Pun après plus de 
sept mois d'évolution, Pautre au quatorzième jour de la maladie. Guérison. 
(Zwei Fälle von Lungengangräu, die gleichzeitig mit dem Pneumothorax und anti- 
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gangränösem Serum behandelt wurden. Anlage des Pneumothorax beim einen 7 Monate, 
beim anderen 14 Tage nach Beginn der Krankheit, Heilung.) Bull. et mém. de la 
soc. ın&d. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 34, S. 1534—1538. 1921. 

Bei dem einen Falle hatte sich der Lungenabsceß im Anschluß an eine Angina, 
beim anderen ohne sicher vorhergehende Krankheit entwickelt. Es handelte sich um 
auch röntgenologisch sichere Abscesse der Lunge. Die Zeit der Anlage des Pneumo- 
thorax geht schon aus der Überschrift hervor. Bei beiden sehr gute Erfolge, die jedoch 
von den Verff. mindestens zur Hälfte einer Vaccinebehandlung aus dem Institut 
Pasteur zugeschrieben werden. Genauere Angaben fehlen. Sie schreiben einmal von 
Serum Weinberg, dann von Antistreptokokkenserum. Im ersten Fall wird es sich 
wohl um eine polyvalente Vaccine handeln. Bei beiden hatten auch reichliche Hämo- 
ptysen zum Pneumothorax geraten. Bei beiden trat vollständige klinische Heilung 
ein. Der erste Fall ist dadurch besonders interessant, daß er etwa !/, Jahr nach Beginn 
der Krankheit mit einem schweren infektiösen Gelenkrheumatismus, der zu schweren 
Versteifungen und Bewegungsunmöglichkeit führte, kompliziert wurde. Auch diese 
Erscheinungen wurden durch die Pneumothorax- und Vaccinebehandlung bis auf 
einen minimalen Rest ganz zum Verschwinden gebracht. Der Patient wurde jedenfalls 
wieder vollkommen arbeitsfähig. Deist (Stuttgart). 


Pekanovich, Stefan: Einfaches und billiges Instrument zur Anlegung und 
Naechfüllung eines künstlichen Pneumothorax, zur Ablassung von Exsudaten und 
zur Probepunktion. Orvosi hetilap Nr. 42, S. 371—372. 1921. (Ungarisch.) 

Das im Original abgebildete Instrument ist im Wesen ein feiner Troikart, dessen Stilett 
bloß eine kurze Spitze trägt. Nebst Anwendung von Lokalanästhesie (1%, Novocain) der Weich- 
teile bis zur Pleura durchdringt das Instrument dieselben schmerzlos, das Berühren des Brust- 
fells mit der Stilettspitze wird hingegen vom Kranken schmerzhaft empfunden und damit an- 
gemeldet. Nun dringt Pekanovich 1—2 mm vor, zieht das Stilett zurück und dringt bloß 
mit dessen Hülse, einer stumpfen Hohlnadel, langsam vor, auf deren Basis jetzt mittels einer 
Olive der Forlaniniapparat angeschlossen wird. Spielt der Manometer nicht, wird mit einem 
längeren aber stumpfen Mandrin sondiert. Bei Anwendung dieser Vorrichtung wurde ein An- 
stechen der Lunge stets vermieden. Das Instrument, welches durch die Fabrik für ärztliche 
Instrumente „Mone“ (Budapest, IX. Üllöi-ut 1) billig geliefert wird, entspricht außer den An- 
forderungen der Pneumothoraxtechnik auch den übrigen im Titel der Abhandlung angegebenen 
Zwecken. Kuthy (Budapest). 

Whittemore, Wyman and G. Lawrence Chaffin: Extra pleural thoracotomy 
for advanced unilateral pulmonary tuberculosis, Report of a case. (Ein Fall von 
extrapleuraler Thorakotomie bei vorgeschrittener einseitiger Lungentuberkulose.) 
Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, Nr. 9, S. 249—253. 1921. 

Verff. treten für ausgiebige Pfeilerresektion als Methode der Wahl bei vorgeschrittener 
einseitiger Lungentuberkulose ein. Die Rippen sollen möglichst nahe an den Querfortsätzen 
reseziert werden. Exakte Nachbehandlung erforderlich. Beschreibung eines Falles, bei dem 
unter Lokalanästhesie 11 Rippen reseziert wurden. Heilung per primam. 7 Monate nach der 
Operation 2 Anfälle von Hämoptöe. Seither Wohlbefinden und Gewichtszunahme. Röntgen- 
Aufnahmen. Gebhard Hromada (Wien)., 

Kirschner: Zur Radikalbehandlung des chronischen Pleuraempyems. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 117, H. 2, S. 205—231. 1921. 

Im Gegensatz zu den bisher üblichen Behandlungsmethoden des chronischen 
Pleuraempyems, bei denen die Operation stets von der Fistel aufwärts schreitet, tritt 
Verf. für den umgekehrten Weg ein und verlangt, daß die Operation an der Pleurakuppe 
beginnen muß. Die durch den Schultergürtel und die obersten Rippen gespreizt gehal- 
tene Höhle wirkt wie ein Sequester, der dauernd die Eiterung erhält und die Wund- 
heilung verhindert. Auf Grund topographisch-anatomischer Erwägungen erscheint 
der Weg von vorn als der zweckmäßigste und bietet noch den großen Vorteil, daß die 
funktionell leicht entbehrlichen, am Oberarmansatz durchtrennten Muskelmassen 
des Pectoralis gegebenenfalls zur Plombierung der Empyemhöhle in den Pleuraraum 
hineingeschlagen werden können. Auch bei einem im Frühjahr 1920 operierten Fall 
von Lungentuberkulose mit vorn oben gelegener Kaverne, erwies sich das Vorgehen 
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von vorne unter Beiseiteschlagen der Pectoralismuskeln als vorteilhaft, indem nicht 
allein durch die fensterförmige Resektion der über der Kaverne gelegenen Rippen eine 
Mobilisierung und ein Einsinken der Thoraxwand erreicht wurde, sondern auch durch 
die Tamponade des großen Brustmuskels auf die Pleurakuppe und die uneröffnete 
Kaverne die gewünschte Eindellung erzielt wurde. Ebenso erscheint für die Tuffier- 
sche Apikolyse bei einseitiger Spitzentuberkulose dieser Operationsweg nach den Er- 
fahrungen des Verf. als der beste. Betreffs der genaueren Technik sei auf das mit sehr 
instruktiven Abbildungen versehene Original verwiesen. Michelsson (Berlin). 

Baer, Gustav: Die extrapleurale Plombierung bei Lungentuberkulose. (Sanat. 
Schweizerhof, Davos- Platz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 49, S. 1o82 
bis 1584. 1921. 

Die Wirkung der Plombierung beruht auf der Ausnützung der primär ae 
Schrumpfungstendenz. Die durch die Plombe selbst angeregte Narbenbildung und 
Schrumpfung ist wesentlich geringer als die schon primär vorhandene. Die ileale 
Indikation zur Plombierung betrifft solche Fälle, bei denen eine streng lokalisierter 
Krankheitsherd mit ausgesprochener Schrumpfungstendenz besteht, die Schrumpfungs- 
möglichkeiten aber aus anatomischen Gründen ganz oder beinahe erschöpft sind. Auf 
der betreffenden Lunge dürfen außer diesem Herd sonst keine Zeichen aktiver Tuber- 
kulose vorhanden sein. Es soll auch noch soviel funktionstüchtiges Lungengewebe 
bei dieser Lunge vorhanden sein, daß eine Resektion also eine dauernde Ausschaltung 
auch des noch gesunden Gewebes unrationell erscheinen würde. Wandständige größere 
Spitzenkavernen eignen sich wegen der Einbruchsgefahr weniger. Verf. hält die von 
ihm angegebene Operation der Plombierung im Gegensatz zu Sauerbruch für eine 
primäre Operation. Als Plombenmaterial ist Verf. bei dem ursprünglich benutzten 
Vioform-Bismut-Paraffin geblieben (Schmelzpunkt 48—-50°). Bei der Nachbehand- 
lung steht die Beobachtung des auf den Fremdkörperreiz der Plombe hin entstehenden 
serös-fibrinösen Exsudates, das zur Bildung der Bindegewebskapsel um die Plombe 
herum dringend erforderlich ist, im Vordergrund des Interesses. Nimmt die Exsudat- 
bildung überhand, kann man durch rechtzeitiges Abpunktieren des Überdruck- 
exsudates die Ausstoßung der Plombe verhüten. Der Erfolg der Plombierung tritt 
nicht selten erst sehr spät, ja erst nach Jahresfrist ein. Technik und Anästhesierung 
findet eingehende Besprechung. Eine Kasuistik von 6 Fällen, die ein recht günstiges 
Ergebnis darstellen, geht der Besprechung der allgemeinen Gesichtspunkte voraus. 

Deist (Stuttgart). 

Pallasse et Comte: Granulie. Pyo-pneumothorax partiel juxtascissural. Tumeur 
primitive de la plövre. (Miliartuberkulose. Partieller Pyopneumothorax neben dem 
Interlobärspalt. Primärer Pleuratumor.) Lyon med. Bd. 130, Nr. 22, S. 999 bis 
1000. 1921. 

Bei einem 52jährigen Mann, der vor 2 Monaten mit Fieber, Husten und allgemeiner 
Schwäche erkrankt war, fanden sich eine diffuse Bronchitis, im Sputum keine Tuberkelbacillen. 
Röntgenologisch wurde eine Verschattung der Spitzen und ein rechtsseitiger partieller Hydro- 
pneumothorax festgestellt, dessen verschatteter Teil ein Dreieck mit der Basis nach außen 
bildete. Sucussio vorhanden, Probepunktionen negativ. Zunahme der Dyspnöe und Cyanose, 
Exitus. Sektion: Die rechte Spitze war adhärent. In beiden Lungen waren reichlich Miliar- 
tuberkel, es bestand ein ausgesprochenes Rand- und Lingulaemphysem. An der rechten Lunge 
fanden sich drei verschiedene Arten von Veränderungen: der Oberlappen war atrophisch; es 
fanden sich rudimentäre Lappenbildungen am Unterlappen. In dem unteren Interlobärspalt 
fand sich eine hühnereigroße Tasche, die dem Mittellappen aufsaß. Sie enthielt eitrig-fibrinöses 
Exsudat. An der Außenseite des Unterlappens fand sich ein nußgroßer, harter, weißlicher, 


estielter Tumor, wahrscheinlich ein von der Pleura ausgehendes Fibrom. Die Tasche war 
älschlich für einen Pyopneumothorax gehalten worden. @. Rosenow (Königsberg, Pr.). 


Mayer, Arthur: Über einen Fall von Pneumoperikard und ausgedehnter 
schwieliger Mediastino-Perikarditis bei gleichzeitigem Pneumothorax. (Friedrich- 
stadtklin. f. Lungenkr., Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 92, H. 1/3, 8. 236 bis 
248. 1921 

Genaue Angabe der Daten eines Falles, bei dem in Übereinstimmung mit dem 
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klinischen Befund folgende pathologisch-anatomische Diagnose gestellt wurde: Ul- 
-ceröse Tuberkulose der rechten Lunge, Seropneumothorax rechts, eitrige Bronchitis, 
diffuse miliare und käsige Tuberkulose der linken Lunge; Tuberkulose des Herzbeutels; 
.Flüssigkeits- und Gasansammlung im Herzbeutel; ausgedehnte schwielige Verwachsung 
des Herzbeutels mit dem Brustfell der vorderen Brustwand und der Wirbelsäule, Dila- 
.tation beider Herzhälften. Klinisch hatte vor allem höchste Dyspnöe bestanden, die 
sich zeitweise, besonders bei Hustenstößen, zum äußersten Luftmangel steigerte. 
Röntgenologisch hatte man in der Mitte des Herzschattens eine bandartige Helle, 
offenbar lufthaltige Stelle, nachweisen und darauf die Diagnose aufbauen können. Als - 
Erklärung für das Pneumoperikard kann nach Lage des Falles nur dienen, daß die 
derbe Verwachsung zwischen rechter Pleura und dem Herzbeutel bei den dyspnoischen 
Anfällen des Kranken überdehnt wurde, und daß mit ihr die Pleura einriß. Differential- 
diagnostisch kann zwischen Pneumoperikard und extraperikardialem Emphysem oft 
kaum entschieden werden. Die klassischen Symptome der Mediastinoperikarditis, die 
systolische Einziehung an Stelle des Spitzenstoßes, der diastolische Schleuderton und 
der diastolische Venenkollaps waren in diesem Fall nicht vorhanden. Der Pulsus 
paradoxus kann auch bei ausgedehnten Verwachsungen fehlen. Dagegen bestanden 
-3 wichtige Symptome der kardiomediastinalen Verwachsungen: die mangelhafte Ver- 
schieblichkeit des Herzens bei Lagewechsel und die Unbeweglichkeit des Brustbeins 
bei der Inspiration. Wichtig erscheint noch dem Verf., daß bei Mediastinoperikardi- 
‘tiden Herzhypertrophien, wie in diesem Fall, nicht zu bestehen brauchen. Deist. 

Bogason: Behandlung des spontanen Pneumothorax. Ugeskrift £. laeger Jg. 83, 
Nr. 43, S. 1420. 1921. (Dänisch.) 

Nach einer kritischen Besprechung der üblichen Behandlungsmethoden beschreibt 
Verf. eine von ihm konstruierte Kanüle, die mit einem Wasserverschluß versehen ist 
und in 2 von ihm behandelten Fällen den intrapleuralen Druck automatisch zu regu- 
lieren gestattete. - Paludan (Silkeborg). 


Herz und Gefäße, Lymphsystem : 


Bókay, Zoltán v.: Synechia perieardii totalis tuberculosa bei einem 12 jähr. 
Kinde (Maladie de Hutinel). Orvosi hetilap Nr. 50, S. 438. 1921. (Ungarisch.) 

Der in vivo diagnostizierte Fall ist deshalb interessant, da er mit sehr großer Herz- 
dämpfung, Thoraxvoussure und nicht bloß mit isoliertem Ascites und Lebervergröße- 
Tung, sondern auch mit allgemeinen Stauungserscheinungen und Cyanose einherging. 
Bei sehr leisen, doch reinen Herztönen war der Puls 130 in der Minute, leicht unter- 
drückbär und kleinwellig. Mors subita. Die Sektion bestätigte vollkommen die Dia- 
gnose. Nebst anderen tuberkulösen Veränderungen war eine sehr schwere Tuberkulose 
des Pericards vorhanden. Der Herzbeutel war dermaßen obliteriert, daß man ihn behufs 
Eröffnung des Herzens nirgends abheben konnte. Die typische beiderseitige Verkäsung 
{die des äußeren und inneren Blattes) war auch hier ausgeprägt. Kuthy (Budapest). 

Méry, H.: Le diagnostic anatomo-clinique et le diagnostic évolutif de l’adeno- 
pathie trachéo-bronehique. (Die anatomisch-klinische Diagnostik und die Feststellung 
des Stadiums der Tracheo-Bronchialdrüsenerkrankungen.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 44, 
8. 863—866. 1921. 

In erster Linie handelt es sich um die tuberkulösen Formen. Die Mitteilung stellt 
nur eine kurze Zusammenfassung bekannter Tatsachen dar, in einer Auffassung, wie 
sie zurzeit auch in Deutschland herrschend ist. Bemerkenswert ist nur, daß der 
Komplementbindung eine größere Bedeutung zugesprochen wird, doch nur insofern, 
als ihr Negativ- oder Schwächerwerden die beginnende Heilung ankündigt. Adam. - 

Napjus, J. W.: Ein Fall von Hilustuberkulose bei einem Erwachsenen. Neder- 
landsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 21, S. 2549—2550. 1921. 
(Holländisch.) 

Verf. führt in einem Falle von Asthma bronchiale die Anfälle auf eine gleich- 
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zeitig vorhandene Hilusdrüsentuberkulose zurück, die er an den vorhandenen Hilus- 
dämpfungen, den periodisch wiederkehrenden Fieberanfällen mit vermehrtem Hilus- 
katarrh erkennt. — Die vergrößerten Drüsen behindern durch Druck (Schwellung 
nach Anstrengungen und Reinfektion) den Blut- und Lymphstrom in der Lunge. 
Das verursacht neben der Reizung des Nervus Vagus die Asthmaanfälle. — Das 
Röntgenverfahren sollte zur Diagnose dieser Zustände unbedingt herangezogen werden. 
Beziehungen zwischen Hilusdrüsentuberkulose und Asthma bestehen sicher (Ref.). 

‚Schröder (Schömberg). 

Poggio, Giovanni: Sopra dodici casi di sistemapatie dell’apparato linfatico 
osservati in clinica durante il triennio 1918—20. (Über 12 klinisch beobachtete Fälle 
von Systemerkrankung des lymphatischenApparates.) (Isti. di clin. med., univ., Genova.) 
Giorn. di clin. med. Jg. 2, H. 14, S. 521—533. 1921. 

In 3 Fällen handelt es sich um systematisierte Lymphdrüsentuberkulose ohne Milztumor, 
in 4 weiteren um typisches Granulom, im weitern um 4 Fälle von aleukämischer Lymphadenie 
und einen Fall von Lymphosarkom. An Hand seiner Beobachtungen weist Verf. darauf hin, 
daß alle diese Systemerkrankungen des Lymphdrüsenapparates sich häufig zuerst in schon 
früher lädierten Drüsen lokalisieren, sowie daß das klinische Bild in allen Fällen, besonders 
im Beginn, ein ähnliches ist. _ Roth (Winterthur), 

Valentin, Erwin: Der Ureterverschluß durch Mesenterialdrüsentuberkulose. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 189—193. 1921. 

Tuberkulös erkrankte Mesenterialdrüsen können gelegentlich durch periadenitische 
Adhäsionen oder durch direkte Obstruktion des Ureterlumens Veranlassung zu Störun- 
gen von seiten der Nieren werden. In einem vom Verf. beobachteten Falle war durch 
Einbettung des Ureters in entzündliches Drüsen- und Schwielengewebe auf diese Weise 
eine Erweiterung des Nierenbeckens erfolgt, welche von Kolikanfällen begleitet war. 
Die operative Entfernung des Drüsenknotens führte zu dauernder Heilung. Ein ähn- 
licher Fall wurde letzthin von Kleiber aus der Josephschen Privatklinik mitgeteilt. 
Vor Erscheinen dieser Arbeit wurde bisher über die Beziehung der Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose zum Ureter in der Literatur nichts veröffentlicht. Flesch- Thebesius. 

Edling, L.: Unsere Resultate der Röntgenbehandlung bei tuberkulösen Hals- 
lymphomen in Lund 1908—1918. Svenska läkartidningen Jg. 18, Nr. 27, S. 445 
bis 452 u. Nr. 28, S. 461—468. 1921. (Schwedisch.) 

In den ersten Jahren, 1909—1912, folgte Edling der sog. Expeditionsmethode von 
Kienböck. Er verwendete eine gewöhnliche Diagnosenröhre mit 12—15 cm Funkenlänge 
Fokalabstand 24cm, als Filter Leder oder Kautschukplatten oder ein Staniolblatt. Etwas 
später wurde Aluminiumfilter von 1 mm eingeführt. Die Dosierung geschah mittels Sabouraud- 
pastillen. Es wurden Reizdosen von im Anfang 2H ‚später 3—4 H, mit Pausen von anfangs 
8, später 12--14 Tagen gegeben. Vom Jahre 1913 wurde zur Tiefentherapie übergegangen. 
Die Filtration geschah mit 3—4 mm Aluminium und einen Sekundärstrahlenfilter von Leder, 
Watte oder mehrfach zusammengelegtem Handtuch. Als Dosierungsmittel wurden weiter 
Sabouraudpastillen auf die Haut gelegt und kontrolliert anfangs mit Holzknechts neuer 
Skala, später mit Fürstenaus Intensimeter. Die Fokaldistanz wurde reduziert auf 18— 20cm. 
Parallel mit der Steigerung der Filtration stieg auch die gegebene Dosis, so daß bei 3 mm AL 
anfangs 1!/,, später 2—3 H unter 4—5 mm Al. 4—5 H von den Pastillen angezeigt wurden. 
Die letztere Dosis fand Anwendung bei tiefliegenden oder resistenten Drüsen. Die Pausen 
betrugen 4—5 Wochen. Der Technik von Wintz gegenüber verhält sich E. abwartend. 

In der Drüsenaffektion sind 3 Stadien zu unterscheiden: 1. Einfache tuberkulöse 
Drüsenhyperplasie. 2. Bildung größerer Drüsenpakete mit Periadenitis. 3. Eitrige 
Einschmelzung mit Fistelbildung. Nach der Bestrahlung der Drüsenerkrankungen des 
1. Stadiums beobachtet man einige Stunden nachher eine Schwellung und Erweichung, 
manchmal mit Röte und leichtem Fieber. Diese Reaktion war besonders deutlich bei 
Kindern und jungen Mädchen. Gleichzeitig klagte ein Teil der Patienten über Trocken- 
heit im Munde, offenbar eine Wirkung auf die Speicheldrüsen, welche ihre Funktion 
einstellten. Alle diese Symptome verschwinden sehr schnell. Der allmähliche Rück- 
gang der Drüsen geht nur langsam vor sich, manchmal verschwinden sie vollständig, 
meist bleiben kleine fibröse harte Drüsenreste, welche sich nicht mehr beeinflussen 
lassen. Da, wie Baisch nachwies, diese Drüsen sich bei der mikroskopischen Unter- 


— 353 — 


suchung als aus Bindegewebe mit einigen eingestreuten Käseresten ohne tuberkulöses 
Gewebe bestehend erwiesen, so sind diese Fälle als geheilt zu betrachten. Die Behand- 
lungsdauer dieser Gruppe betrug durchschnittlich 6!1/, Monate. Behandelt wurden 
36 Fälle. Die Fälle des 2. Stadiums sind wesentlich schwerer zu beeinflussen. Ein Teil 
Drüsen verschwindet sehr rasch, das sind einfach geschwollene zum 1. Stadium ge- 
hörige, ein Teil ist außerordentlich hartnäckig, das sind die mit ausgebreiteter fibröser 
Induration und käsigen Nekrosen. Die Behandlungsdauer bis zur Heilung währt bei 
diesem Stadium im Mittel etwa 8 Monate. In dem 3. Stadium beobachtet man 
zunächst, daß die Bestrahlung den eitrigen Zerfall beschleunigt. Sobald 
Eiter nachweisbar ist, soll punktiert werden. Schreitet die Eiterung fort, so muß 
incidiert werden mit gründlicher Ausschabung des käsigen Inhaltes. Irgendeinen 
Nutzen von Injektionen von Jodoformglvcerin u. dgl. konnte nicht beobachtet werden. 
Ist bereits Fistel und Skrofuloderma vorhanden, so wird die Behandlung begonnen 
mit einer gründlichen Abschabung aller Granulationsmassen. Diese Fälle des 
3. Stadiums sind die für die Röntgenbehandlung am wenigsten ge- 
eigneten. Die Dauer ihrer Behandlung betrug aber bei den 76 Patienten im Durch- 
schnitt doch nur 8—10 Monate im Gegensatz zu den Angaben von Baisch, Disson 
und,Wetterer. Ein Phänomen wird noch hervorgehoben, das bisher in der Literatur 
nicht erwähnt ist und das bezeichnet werden soll als verspätete Einschmelzung. Lange 
nach Abschluß der Behandlung (8 Monate bis 5 Jahre später) bildet sich unter der 
Haut, ohne daß neue Drüsen aufgetreten wären und ohne sonstige nachweisbare Ursache 
ein Absceß. Es werden im ganzen behandelt 206 Fälle mit 75% vollständigen Heilungen, 
14 Rezidiven, 8 Todesfällen an Komplikationen. Störungen in der Haut wurden be- 
obachtet: Atrophie bei 36 Fällen, Pigmentierung bei 8 Fällen. Schäden schwerer Art 
sind nicht vorgekommen. Als ausgezeichnete Unterstützung der Röntgenbehandlung 
bewährt sich die Kombination mit dem Bogenlichtbad. Port (Würzburg)., 


Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane : 


Lusena, Gustavo: Stenosi pilorica da granuloma tubercolare. (Pylorusstenose 
infolge tuberkulösen Granuloms.) (Osp. civ., Sampierdarena.) Arch. ital. di chirurg. 
Bd. 4, H. 1, S. 1—31. 1921. 


Magentuberkulose kann zu Pylorusstenose entweder durch Geschwürsbildung, 
Wandinfiltration oder Tumorform des Granuloms führen. 


Eine 55jährige nur wenig belastete Frau litt seit einem Jahre an den Beschwerden einer 
zunehmenden Pylorusstenose mit Erbrechen von Speiseresten usw. Außerdem bemerkte sie 
eine derbe fast schmerzlose Geschwulst in der Magengegend. Bei der Aufnahme fand man 
bei der hochgradig abgemagerten, sehr blassen, aber nicht lehmfarben kachektisch aussehenden 
Frau einen stark erweiterten Magen und in der Nabelgegend einen orangengroßen, derben, 
höckerigen Tumor, der schmerzlos und respiratorisch verschieblich war. In der linken oberen 
Schlüsselbeingrube waren 3 bis kirschengroße derbe Lymphdrüsen zu tasten. Die Magen- 
untersuchung ergab reichliche Nahrungsreste, Anwesenheit organischer Säuren und Fehlen 
freier Salzsäure. Die Spülflüssigkeit zeigte deutlich frisches Blut. Die histologische Unter- 
suchung der supraclavicularen Lymphdrüsen ergab Tuberkel und Riesenzellen, weshalb die 
Diagnose auf tuberkulöse Pylorusstenose gestellt wurde. Bei der Laparotomie sah man den 
Pylorus in eine umfängliche neugebildete Masse umgewandelt und mit der Leber fest ver- 
wachsen. Der Eindruck war der einer entzündlichen tuberkulösen Neubildung. Da eine Re- 
sektion ohne besondere Gefahr nicht möglich erschien, wurde eine hintere Gastroenterostomie 
mit Murphyknopf ausgeführt. Das übrige Peritoneum zeigte keinerlei Veränderungen. Die 

beexcision aus dem Tumor ergab Granulationstuberkel mit nekrobiotischer Zone und 
Riesenzellen. — Nachdem die Kranke sich vorübergehend sehr erholt hatte, starb sie unter 
zunehmendem Verfall ca. 3 Monate nach der Operation. Die Nekropsie bestätigte den normalen 
Lungenbefund und konstatierte eine beträchtliche Zunahme der Geschwulst am Pylorus. 
Die histologische Untersuchung zahlreicher Tumorteile und Knoten zeigte neuerlich den ent- 
zündlichen Charakter der Neubildung: Um so überraschender war, daß man mitten in der 
Granulommasse die Entwicklung eines Schleimhautepithelioms fand, das auf dem tuberkulösen 
Boden entstanden war. — Verf. bringt auszugsweise die Krankengeschichten und Befunde von 
6 Fällen aus der Literatur nach ihrem anatomischen Auftreten gruppenweise zusammen- 
gestellt. Daraus ergibt sich, daß das Geschlecht keinen Einfluß auf die nkheitsform hatte, 
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daß die Mehrzahl der Kranken das 40. Lebensjahr nicht überschritten hatte, daß fast die Hälfte 
der Kranken nur die eine Lokalisation im Magen aufwies. Selbst bei ausgebreiteten Geschwüren 
war Hämatemesis eher selten, Verf. fand sie nur in 8 Fällen. Von 26 auf ihren Magenchemismus 
Untersuchten zeigten 16 freie Salzsäure. Die Häufigkeit von Diarrhöen und das Fehlen von 
Leukocytose konnte Verf. nicht bestätigen. In vielen Fällen bestand abendliches Fieber mit 
Nachtschweißen. Von chirurgischen Eingriffen wurde 36mal die Gastroenterostomie sus- 
geführt, 11 mal die Resektion des Pylorus, davon sind 3 gestorben, 5 chirurgisch geheilt und 
3 unbekannten Ausganges. Nach Ansicht des Verf. kommt die Gastroenterostomie nur bei 
Unausführbarkeit der Resektion in Betracht. Plastische oder lösende Operationen am Pylorus 
werden nur höchst selten vorzunehmen sein. Die von Leriche und Mouriquand vorgeschla- 
gene Jejunostomie wurde laut Wissen des Verf. bisher praktisch nicht erprobt. v. Khauz., 


Schüppel, Alexander:; Beitrag zur stenosierenden Tuberkulose des Dünndarms. 
(Städt. Krankenh., Altona.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 166, H. 5/6, 8. 375 bis 
401. 1921. 

Im Vergleich zu der ulcerösen Darmtuberkulose und der tumorbildenden Tuber- 
kulose des Coecums ist die strikturierende Tuberkulose des Dünndarmes selten, am 
häufigsten werden noch davon die untersten Dünndarmabschnitte befallen. 


Verf. berichtet über einen Fall von operativ nachgewiesener Dünndarmtuberkulose, 
die zum spastischen Ileus geführt hatte; gelegentlich einer Relaparotomie aus anderer Ursache 
wurde 2 Jahre später festgestellt, daß die ehemals beobachtete Aussaat tuberkulöser Knötchen 
geschwunden war, ebenso wie die Patientin auch klinisch als geheilt zu betrachten war. — 
In einem weiteren Falle hatten die von dem Patienten vorgebrachten Magenbeschwerden 
im Verein mit dem Ergebnis der Röntgenuntersuchung zu der Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
„Seirrhus pylori‘ geführt, während die Operation ergab, daß es sich um eine ulceröse Darm- 
tuberkulose mit Fernspasmen am Magen handelte. — Endlich berichtet Verf. über einen Fall 
seltener strikturierender Tuberkulose des Jejunum (als 8. Fall in der Literatur), wobei nach 
dem in der Arbeit dargestellten Röntgenbefund eine Striktur im Querkolon hätte angenommen 
werden ınüssen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.).°° 


Hartmann, Henri et Maurice Renaud: Cancer et tubereulose du coecum. 
(Krebs und Tuberkulose des Coecums.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’&tude da 
cancer Bd. 10, S. 297—303. 1921. 


Bei einem 5ljährigen Kranken bestanden seit vielen Jahren Störungen der Darmtätig- 
keit, die nach dem ganzen Befund auf eine Tuberkulose des Coecums bezogen wurden. Bei 
der Operation, die wegen zweier Anfälle von Obstruktion und peritonealer Reizung vorgenom- 
men wurde, fand sich ein orangengroßer Tumor, der die Wand des Coecums infiltrierte. Mikro- 
skopisch erwies sich dieser Tumor aus zwei verschiedenen Bestandteilen zusammengesetzt, 
und zwar aus einem stellenweise kolloid entarteten Zylinderzellencarcinom und aus in ihm 
gelegenen tuberkulösen Gewebe mit Riesenzellen. In den regionären Lymphdrüsen waren 
ebenfalls typische tuberkulöse Veränderungen und Tuberkelbacillen nachweisbar. Anscheinend 
war der ganze Kern des Tumors tuberkulös infiltriert. Nach dem histologischen Befund und dem 
Krankheitsverlauf ist es wahrscheinlich, daß sich der Tumor in der bereits tuberkulös erkrankten 
Darmwand entwickelt hat. Offenbar kann auch die tuberkulöse Gewebsveränderung, wie das 
für die Syphilis schon lange bekannt ist, einen geeigneten Boden für die Entwicklung einer 
malignen epithelialen Geschwulst abgeben. — Diskussion: Herrenschmidt hat ähn- 
liche Fälle gesehen. Zweifellos spielt zuweilen die Tuberkulose die Rolle einer präcancerösen 
Gewebsläsion. Andererseits läßt die Fläche eines ulcerösen Tumors leichter Tuberkelbacillen 
hindurchtreten, die zu einer Mesenterialdrüsentuberkulose führen können. In einem Fall fand 
H. keine tuberkulösen Veränderungen innerhalb des Tumors der Deocöcalklappe, dagegen eine 
Tuberkulose der zugehörigen Mesenterialdrüse. Da der betreffende Kranke niemals Zeichen 
irgendeiner tuberkulösen Erkrankung gehabt hatte, muß mit größter Wahrscheinlichkeit 
der Drüsenherd als primärer angesehen werden; in diesem Fall hat der Krebs sich früher ent- 
wickelt als die Tuberkulose und erst die Darmwand für die Bacillen durchgängig gemacht hat, 
die sonst auf natürlichem Wege ausgeschieden worden wären. — Delbet: Es gibt eine, aller- 
dings nicht häufige, Form des Epithelioms des Coecums oder vielleicht der Appendix, die 
besonders durch infektiöse Erscheinungen gekennzeichnet ist. In 2 selbst beobachteten Fällen 
entwickelte sich ziemlich langsam ein Ileocöcaltumor und später eine Kotfistel bzw. eine Eite- 
rung in der Cöcalgegend, das eine Mal unter ganz akuten fieberhaften Erscheinungen. Beidemal 
ergab die histologische Untersuchung der durch die Kotfistel mit der Kürette gewonnenen 
Gewebsbestandteile ein Zylinderepitheliom. G. Rosenow (Königsberg). 


Ray, Henry M.: Pedanculated tuberculosis of the peritoneum: Perlsucht: 
Extreme infrequency of the condition in the human. Report of a case with dis- 
eussion of bovine infection. (Gestielte Tuberkulose des Peritoneums: Perlsucht. 


Große Seltenheit beim Menschen. Bericht über einen Fall mit Diskussion der bovinen 
Infektion.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 2, S. 237—247. 1921. 
Beschreibung eines Falles von echter Perlsuchtbildung am Peritoneum bei einem 24 Jahre 
alten Manne; nach den Angaben des Verf. ist es der dritte in der Literatur mitgeteilte Fall. (Der 
erste von Bizzozero 1867, der zweite von Mc Callum 1901.) Außerdem bestand eine chro- 
nische, ulceröse Lungentuberkulosee. Die am Darm hängenden Knoten enthielten an der 
Spitze tuberkulöse Granulationsgewebsherde, während der Stiel aus weichem Bindegewebe 
bestand. Obwohl keine Kulturen angelegt worden sind, glaubt der Verf. es hier mit einer 
Tuberkuloseform zu tun zu haben, die auf den Typus bovinus zurückzuführen ist. Verse. °° 

Metzquer: Tuberculose herniaire. (Bruchsacktuberkulose.) Progr. méd. Jg. 
48, Nr. 44, 8. 513. 1921. 

Soldat, der April 1920 eine Pleuritis durchgemacht hat, bekommt im Dezember- 
1920 Bauchbeschwerden: Doppelseitige Inguinalhernie. Operation. Beiderseits Aus- 
saat von Tuberkelknötchen im Bruchsack. Vollständige Heilung. Klinisch keine 
Zeichen einer allgemeinen Bauchfelltuberkulose. Jüngling (Tübingen). 


Ladd, W. E.: „Surgical aspects of abdominal tuberculosis in children.‘ (Chirur- 
gische Gesichtspunkte bei der Bauchfelltuberkulose der Kinder.) Boston med. a. 
surg. journ. Bd. 185, Nr. 11, S. 317—321. 1921. 
© Erfahrungen auf Grund des Materials des Kinderhospitals in Boston. Im Gegensatz 
zu den Angaben in der Literatur hat Verf. das Vorkommen der Bauchfelltuberkulose 
auch schon bei:Kindern im ersten Lebensjahre gesehen. Der Infektionserreger ist 
meist der Tuberkelbacillus vom Typus bovinus; es erklärt sich dies aus der Tatsache, 
daß das Lymphsystem der Kinder mehr als das der Erwachsenen aufnahmefähig für 
die tuberkulöse Infektion ist und der Typus bovinus das Lymphsystem bevorzugt, 
auch die Art der Ernährung bei Kindern erklärt das häufigere Vorkommen des Typus 
bovinus. Meist handelt es sich um eine Fütterungstuberkulose durch rohe Milch oder 
die aus ihr hergestellten Produkte. Entsprechend der stärksten Lymphgefäßausbreitung 
im rechten unteren Bauchquadranten nimmt die Infektion meist von hier ihren Aus- 
gang, ein Ausgehen von den weiblichen Adnexen, wie bei Erwachsenen häufig, kommt 
nach Verfs. Ansicht bei Kindern nicht vor. Man hat bei der Tuberkulose des Bauches 
drei Arten zu unterscheiden, die häufig ineinander übergehen oder nebeneinander 
bestehen: die Mesenterialdrüsentuberkulose, die diffuse peritoneale Knötchenausaat 
mit Ascites und die adhäsive Form. Daß die tuberkulösen peritonealen Adhäsionen 
einen Naturheilungsvorgang darstellen sollen, lehnt Verf. ab. Die Mesenterialdrüsen- 
tuberkulose ist häufig von einer Appendicitis differentialdiagnostisch kaum zu unter- 
scheiden, hat man Zeit, die Pirquetsche Reaktion anzustellen, so wird man sehen, 
daß dieselbe beim Vorliegen einer Mesenterialdrüsentuberkulose nur dann negativ ist, 
wenn es sich um ein sehr vorgeschrittenes Stadium handelt. Bei der exsudativen Form 
ist gelegentlich eine Verwechslung mit den im Kindesalter seltenen Ovarial- oder 
Mesenterialcysten, bei der adhäsiven Form eine solche mit einem chronischen Ileus 
aus anderer Ursache möglich. — Früher galt das Leiden als aussichtslos, dann vermochte 
die chirurgische Behandlung leidliche Erfolge aufzuweisen, die aber nachher wieder 
von der Freiluftbehandlung übertroffen wurden. Verf. steht auf dem Standpunkte, 
daß der mittlere Behandlungsweg der richtige ist. Die Allgemeinbehandlung muß 
im Vordergrunde stehen, diagnostizierbare gut abgegrenzte Mesenterialdrüsenpakete 
sind dagegen zu entfernen, auch beim exsudativen Stadium soll man, wenn konservative 
Behandlung nicht bald zum Ziele führt, nicht zu lange mit der Laparotomie zögern. 
Die Indikation für einen operativen Eingriff beim adhäsiven Stadium wird durch 
das Vorliegen von Okklusionserscheinungen gegeben. Flesch- Thebesius., 

Erkes, Fritz: Ein Beitrag zur chirurgischen Behandlung des Asei:es, spez. 
des tuberkulösen mit Peritonealfensterung zwecks subcutaner Dauerdrainage. 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 164—172. 1921. 

Verf. empfiehlt auf Grund seiner Erfahrungen an 5 einschlägigen Fällen von tuber- 
kulöser Bauchfellwassersucht die subcutane Drainage durch Peritonealfensterung bei 
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dieser Krankheit. Ähnlich wie bei der tuberkulösen Pleuritis die Injektion geringer 
Mengen des vorher aspirierten Exsudates ins Unterhautzellgewebe die Resorption der 
großen Exsudate beschleunigt (Gilbert), kommt bei dem angegebenen Verfahren 
neben der rein mechanischen Wirkung der Dauerdrainage die Möglichkeit einer Heil- 
wirkung im Sinne einer Autoserotherapie in Frage. Zur Erreichung eines genügend 
langen Offenbleibens der Öffnung im Peritoneum näht Verf. die Zipfel des kreuzweise 
incidierten Bauchfells nach außen. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Nervensystem und endokrine Drüsen: 


Barabás, Zoltán: Rolle der äußeren Krafteinwirkung in der Ätiologie der 
tuberkulösen Meningitis. Budapesti Orvosi Ujság Nr. 44, S. 689—694. 1921. 
(Ungarisch.) 

Barabäs behandelt die Frage im Anschluß an 4 eigene Fälle. Der Exitus trat 
in den Fällen vom Trauma ab gerechnet nach 23, 19, 17 bzw. 76 Tagen ein. Dies weicht 
von den Literaturangaben teilweise ab, da bei denen der Tod meist binnen 20—36 Tagen 
erfolgte. Zur Entwicklung der ernsten Symptome sind ca. 2 Wochen erforderlich 
(in 3 eigenen Fällen waren es 10—14 Tage), während die ersten Krankheitserscheinungen 
sich nach 7, 8 und 10 Tagen zeigten, und bloß in einem Falle belief sich die Inkubation 
auf 63 Tage. Auf die sich aufdrängende Frage der Kausalität, ob nämlich die Menin- 
gitis tbc. ohne Trauma sich nicht ebenfalls entwickelt hätte, ist freilich eine sichere 
Antwort unmöglich. Bloß die Wahrscheinlichkeit der ätiologischen Rolle des Traumas 
ist anzunehmen in Fällen, wo bei einem bis dahin vollkommen gesund imponierenden 
Kinde nach einer entsprechenden äußeren Krafteinwirkung binnen entsprechender 
Zeitfrist die spezifische Gehirnhautentzündung zur Entwicklung gelangt. Kuthy. 

Regan, Joseph C. and G. W. Holmes Cheney: A case of tuberculous menin- 
gitis witb a dry spinal subarachnoid space due to diffuse tubercle infiltration of 
the spinal meninges. (Ein Fall von Meningealtuberkulose mit einem trockenen 
Spinal-subarachnoidalraum, hervorgerufen durch eine tuberkulöse Infiltration der 
spinalen Meningen.) (Kingston Arenue hosp., bureau of hosp., dep. of health, 
New York City.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 22, Nr. 5, S. 516—520. 1921. 

Ausführliche Krankengesehichte eines 5 Monate alten Kindes mit Autopsiebefund 
Meningitis tuberculosa mit einem trockenen Spinalkanal. Die Ursache dafür war eine diffuse 
Infiltration der Pia vom cervicalen bis lumbalen Teil. Zahllose tuberkulöse Granulstionen 
hatten zur Verwachsung der Pia und Dura geführt. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Johannsen, Nie.: Fall von tuberkulöser Meningitis mit atypischem Symptomen- 
bild. Acta med. scandinav. Bd. 55, H. 5, S. 518—524. 1921. 

Ein 27 Jahre alter Patient mit Lungentuberkulose bekommt S Kopfschmerzen, 
die tagaus tagein fortdauern, schließlich auch dann und wann Erbrechen. Plötzlich eines Tages 
kann er nicht urinieren, und erst nach mehreren fruchtlosen Versuchen gelingt es, ihn zu kathe- 
terisieren. Einige Tage danach Bewußtseinsstörungen, meningitische Reizsymptome. De- 
cubitus. Nach 24 Stunden unter Koma erfolgt der Tod. Die Sektion ergibt eine tuberkulöse 
Meningitis mit hauptsächlich spinaler Ausbreitung, ferner tuberkulöse Herde in zwei Wirbeln 
sowie in der Niere, somit eine beginnende Miliartuberkulose. — Der Beginn der Erkrankung 
war also beherrscht von dem Bilde einer Harnretention. Die übrigen Symptome der Krankheit 
wurden verhüllt durch die Ähnlichkeit mit den passageren Symptomen, wie sie oft mit dem 
Krankheitsbilde eines Phthisikers verknüpft sind: gastrointestinale Symptome verschiedener 
Art, neuralgiforme ‚„tuberkulotoxische‘‘ Schmerzen usw. Außerdem wurde durch die Weh- 
leidigkeit des Patienten das Interesse von gewissen Symptomen abgelenkt und so die Diagnose 
erst später gestellt, als dies hätte sein können. — In einem 2. Falle eines 8jährigen Mädchens 
ähnlicher Verlauf, ebenfalls Harnretention vorhanden. Sektion wurde verweigert, ro daß 
Genaueres anatomischer Art nicht ermittelt werden konnte. Werner Bab (Berlin.) 

Armand Ugon, Alice: Tuberkulöse Meningitis, mit Hemiplegie beginnend. 
Arch. latino-americ. de pediatr. Bd. 15, Nr. 4, S. 349—351. 1921. (Spanisch.) 

Ein Kind von 8 und 10 Jahren mit rechtsseitiger Hemiplegie. Beim ersten außerdem 
Fieber und die Zeichen der Meningitis. Bei der Lumbalpunktion 132 Zellelemente im Kubik- 
millimeter, darunter 90%, Lymphocyten, bei der zweiten Punktion auch Tuberkelbacillen. 
Allmähliches Schwinden der Hemiplegie, Zunahme der meningitischen Symptome und Tod. 
Im 2. Fall vor 4 Monaten Grippe, dann Abmagerung, zuletzt Konvulsionen, Koma, Hemi- 
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plegie. Lumbalpunktion: 47 Zellelemente im Kubikmillimeter, davon 59%, Lymphocyten. 
Bei einer zweiten Punktion Tuberkelbacillen. Verschlimmerung, Tod. Sektion: Erweichungs- 
herd im rechten Stirnlappen, zahlreiche Tuberkel besonders im Verlauf der Gefäße. Die Hemi- 
vlegie ließ eine akute Encephalitis vermuten. Ganter (Wormditt). 


Sinnesorgane: 


e Birkhäuser, R.: Augenpraxis für Nichtspezialisten. 2. verb. u. erw. Aull. 
Verlag von Julius Springer, Berlin. 1921. IV, 1998. M. 32.—. 

Ein treffliches Büchlein, handlich, in schmiegsamem Taschenband und Vorkriegs- 
ausstattung, wird es sicherlich seinen Zweck nicht verfehlen, dem Allgemeinpraktiker 
die wichtigsten Augenkrankheiten, die er in seiner Sprechstunde findet, kurz zu erläu- 
tern und ihm die Grenzen seiner Tätigkeit und den Beginn des fachärztlichen Wir- 
kungskreises in deutlicher und durchaus sachlicher Weise zu zeigen. Zahlreiche gute 
Bilder — man braucht für Lehrbücher ja nicht immer die häßlichsten Patienten heraus- 
zusuchen, auch der Arzt hat Freude an einem schönen Gesicht — und instruktive Rand- 
zeichnungen erhöhen den Wert des Buches, das unter den Nichtspezialisten außer 
durch seine gefällige Lesart besonders durch das Fortlassen aller an fachärztliches 
Instrumentarium gebundenen Untersuchungsmethoden, durch die eingehende Er- 
läuterung der Differentialdiagnose zwischen Glaucoma simplex und Katarakt und 
durch die kurze und klare Schilderung der Refraktion und ihrer Anomalien, deren 
Korrektur stets dem Facharzte, nie dem Optiker vorbehalten sein sollte, seine Freunde 
finden wird. Fr. W. Massur (Berlin). 

Purtscher, Adolf: Über das Verhältnis der Tuberkulose der Bindehaut zur 
Parinaudsehen Conjunctivitis. (ZI. Unsv.-Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 46, H. 4, S. 187—198. 1921. 

Lange scbon wird der Erreger der Parinaudschen Conjunctivitis gesucht, und 
man glaubte ihn bereits in allen möglichen Bacillen gefunden zu haben. In der letzten 
Zeit neigt man dazu, den Tuberkelpilz dafür anzusehen, die Parinaudsche Con- 
junctivitis für eine Tuberkulose der Bindehaut zu halten, eine Ansıcht, die von 
v. Herrenschwand und anderen energisch bekämpft wird. Dieser fand mit Bayer 
den Bac. pseudotuberculosis rodentium als Erreger und fordert eine reinliche Trennung 
zwischen Parinaudscher Conjunctivitis und Bindehauttuberkulose. Verf. führt nun 
in ausführlicher Beschreibung einen Fall an, der auch von erfahrenen Kennern der 
Parinaudschen Conjunctivitis, wie Meller, als solche nicht in Zweifel gesetzt wurde, 
bei dem sich aber in längerer, eingehender Beobachtung und mit Hilfe des Tier- 
experimentes feststellen ließ, daB es sich hier, bei für Parinaudscher Conjunctivitis 
typischem Krankheitsbild, um eine tuberkulöse Erkrankung der Bındehaut handelte. 
Die Differentialdiagnose ist keinesfalls leicht und ohne eingehende innere Unter- 
suchung, Tierversuch und bakteriologische Prüfung kaum entscheidend zu stellen, 
zumal noch als erschwerendes Moment hinzutritt, daß ein negativer bakteriologischer 
Befund ja keinen Gegenbeweis liefert. Besonderen Wert legt Verf. auf Feststellung 
eines evtl. vorhandenen Milztumors als Indikator einer möglichen tuberkulösen All- 
gemeinerkrankung, dessen Auffinden die Diagnose wesentlich erleichtern würde, da 
man ihn bei echter Parinaudscher Conjunctivitis bisher nicht beobachtet hat. 

Fr. W. Massur (Berlin). 

Meisner, W.: Zur Dilferentialdiagnose zwisehen Glioma retinae und Iristuber- 
kulose. (Univ.- Augenklin., Berlin.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Oktoberh., 
S. 388—396. 1921. 

Daß die Differentialdiagnose zwischen Glioma retinae und Iristuberkulose nicht 
immer leicht ist, darauf haben unter anderen schon Winterstein und Leber hin- 
gewiesen. Hypopyonähnlicher Absatz von Gliommasse in der Vorderkammer und 
Auftreten gelblicher Knötchen im Irisgewebe haben schon manchen geübten Unter- 
sucher dort zur Diagnose Tuberkulose verleitet, wo ein Gliom bestand. Verf. selbst 
beobachtete 1917 einen Fall von Gliom bei einem 8jährigen Knaben, der völlig das 
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Bild einer Uveitis tbc. bot, sich aber gegenüber Tuberkulininjektionen gänzlich refrak- 
tär zeigte. Auffällig war ihm an dem Auge das „klassische“ Bild einer Knötcheniritis 
in einem Alter, in dem man konglobierte Tuberkel erwartet hätte. Die spätere Sektion 
des Bulbus ergab ein zweifelloses Glioma retinae. Gerade dieses typische Bild der 
Uvealtuberkulose in Knötchenform, das einen gewissen Grad von Immunität, also 
einen älteren, jedenfalls dem Kindesalter entwachsenen Körper voraussetzt, hält also 
Verf. bei Kindern im Gliomalter für einen Gegenbeweis für Annahme einer Iristuber- 
kulose. Massur (Berlin). 


Carrère, L.: La méthode de la déviation du complément appliquée au dia- 
gnostie de la tuberculose oculaire. (Die Komplementablenkungsmethode in der 
Diagnostik der Augentuberkulose.) (Laborat. de microbiol., fac. de méd., Montpellier.) 
Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 29, S. 696—698. 1921. 

Die mit der Anwendung der Komplementablenkungsmethode nach Besredka 
bei der Diagnose tuberkulöser Erkrankungen gemachten Erfahrungen lockten den Verf., 
die Versuche auch auf tuberkulöse Augenerkrankungen auszudehnen. Er wählte dazu 
nur Fälle, die als von allgemeiner Tuberkulose klinisch völlig geheilt galten, um fest- 
zustellen, ob eine Manifestation allein am Auge genüge, um komplementablenkende 
Allgemeinreaktion hervorzurufen. 

Die erste Gruppe der von Carrère untersuchten Fälle umfaßt Patienten, die klinisch 
von Tuberkulose geheilt oder im Latenzstadium befindlich waren mit Keratoiritis, Iridocyclitis 
und Glaukom. Sie wies 80% positive Resultate auf. In die zweite mit 71% positiven Befunden 
reiht er die drüsentuberkulösen Kinder mit Keratoconjunctivitis eczematosa und sieht in 
dieser großen Zahl den Beweis für eine tuberkulöse Grundlage dieses Leidens. In Gruppe 3 
endlich finden sich die Patienten mit Keratoiritis, Iridocyclitis und Glaukom, bei denen Zeichen 
früherer tuberkulöser Erkrankungen klinisch nicht nachweisbar waren. Die Prozentzahl ist 36. 

Es scheint somit die Hoffnung berechtigt, daß die für den Patienten harmlose 
serodiagnostische Methode der Tuberkuloseerkennung die gefährliche und etwas primi- 
tive Art der subcutanen diagnostischen Injektionen bald verdrängen wird. 

Fr. W. Massur (Berlin). 

Darier, A.: Les tuberculines auraient-elles fait faillite? (Haben die Tuberkuline 
versagt?) Cln. ophthalmol. Bd. 10, Nr. 9, S. 483—487. 1921. 

Die Vielheit der Tuberkulinformen, die man heute noch in die Unterabteilungen 
der Partialantigene aufteile, hält Verf. für den Grund, daß ihnen gegenüber eine ge- 
wisse Ernüchterung besonders von seiten der Praktiker eingetreten sei. Man dürfe 
jedoch das Seltenerwerden der Arbeiten, die sich mit der Tuberkulinanwendung be- 
faßten, in der ophthalmologischen Literatur nicht als signum mali ominis für den Erfolg 
der Tuberkuline auffassen. Bei geeigneter Auswahl der Fälle und des Mittels sei dort, 
wo die physikalische Therapie unfähig sei, für sich allein die Heilung zu bringen, wo 
die Chemotherapie bisher versagte, wo man mit Lecithbin, Guajacol und Lebertran 
nicht weiterkomme und auch die vorsichtig eingeleitete Proteinkörpertherapie nicht 
zum Ziel führe, noch mancher Erfolg zu verzeichnen. Weigelin habe (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Mai 1921) in 11jähriger Beobachtung zuerst mit B. E., dann mit A. T., 
ohne Komplikationen zu verzeichnen, 41%, Heilungen und 34%, Besserungen erzielt. 
Rezidive wurden durch Wiederholungen der Kur nach Möglichkeit verhindert. Dort, 
wo Tuberkulin kontraindiziert sei, habe antituberkulöses Serum von Marmorek, 
Vall&e oder Jousset dem Verf. ermutigende Resultate geliefert. Er empfiehlt warm 
einen Wechsel von Serotherapie und Vaceinotherapie und verspricht sich größeren 
Erfolg durch Einschieben von 3—4 Milchinjektionen zu 3—5 cem alle 2—3 Tage 
zwischen eine Tuberkulinkur. Fr. W. Massur (Berlin). 


Haut: 
Somogyi, Sigismund: Hauttuberkulose und Lungentuberkulose. Orvosi hetilap 


Nr. 49, S. 427—428. 1921. (Ungarisch.) 
Eine genaue, gemeinsam mit den Ärzten der inneren Abteilung durchgeführte 
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Beobachtung des Verhältnisses zwischen Haut- und Lungentuberkulose bei 194 Patien- 
ten der dermatologischen Klinik zu Budapest (Prof. Nekäm) führte zu folgenden 
Festsetzungen: 1. Bei 81,1% der mit Hauttuberkulose (Lupus vulg., Scrophuloderma, 
Tbe. verr. cutis, Tuberculides papulonecr., Eryth. Bazin, Follic. scrophulos., Sarcoid 
Boeck, Sarcoid Darier-Roussy) behafteten Männern und 68,8%, der daran leidenden 
Frauen konnte in der Lunge eine abgelaufene oder aktive Tuberkulose nachgewiesen 
werden. 2. Zwischen Verlauf und Prognose der Haut- und Lungentuberkulose zeigte 
sich kein Zusammenhang. 3. In den Hauttuberkulosefällen, wo die Dermolokalisation 
sich vor dem 10. Lebensjahr entwickelte, war die Lunge öfters angegriffen als bei den 
später entstandenen. 4. Die Daten Somogyis geben keinen Anhaltspunkt dafür, 
daß die Hoffmannsche „Esophylaxie“ (eine biologische Schutzfunktion der Haut) 
bei Tuberkulose eine Rolle spiele. Kuthy (Budapest). 


\ Busacca, Attilio: Über eine neue intracutane Reaktion bei Hauttuberkulose. 
(Univ.-Klin. f. Syphiidol. u. Dermatol., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, 
Nr. 47, S. 570—571. 1921. 

Tuberkulöse sind gegen das normale Pferdeserum überempfindlich (anaphylak- 
tische Anfälle bei intravenöser Injektion). Tritt Pferdeserum paravenös ins Gewebe, 
so tritt bei Tuberkulösen stets starke Infiltration an der Injektionsstelle auf. Verf. 
benützte nun diese besondere Empfindlichkeit zu diagnostischen Zwecken in Form 
der intracutanen Injektion. Vergleichsweise Anwendung bei Hauttuberkulcse und 
anderen nichttuberkulösen Krankheiten. Eine positive Reaktion wurde nur bei Haut- 
tuberkulose und bei Lupus erythematodes beobachtet (Sera von anderen Haustieren 
ergaben keine eindeutigen Resultate). Es waren positiv unter 119 Fällen von Haut- 
tuberkulose 94 (= 80%), unter 4 Fällen von Lupus erythematodes 1 Fall, von 3 Lungen- 
tuberkulosen alle 3. Die Reaktion war stärker in den Anfangsstadien als in den vor- 
geschrittenen, stärker bei lokalisierten als bei ausgebreiteten Formen und stärker bei 
aktiven als beı torpiden Prozessen. Es handelt sich also um ein bedeutendes diagno- 
stisches Hilfsmittel, welches nur dann positiv ist, wenn die Krankheit sich im kli- 
nischen Sinne in voller Entwicklung befindet. Sollte Nachprüfung an größerem 
Materiale die Gesetzmäßigkeit dieser Beobachtungen ergeben, dann würde es sich um 
eine praktisch sehr wichtige Tatsache handeln. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Neuwirth, Eugen: Zur Ätiologie des Lupus erythematodes. (Graf Albert Apponyi- 
Poliklin., Budapest.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 136, H. 2, S. 226 
bis 230. 1921. 

Mitteilung eines Falles von Lupus erythematodes, bei dem die tuberkulöse Ätiologie 
dadurch bewiesen wird, daß gleichzeitig cervicale Drüsen und an den Armen oberflächliche 
nekrotische, acneiforme und subcutane Erythema induratum-artige Tuberkulide bestanden 
und daß sich vor allem auf Tuberkulin eine positive lokale und allgemeine Reaktion zeigte, 
was den bisherigen Beobachtungen widerspricht, denen zufolge bei Kombination von Lupus 
erythematodes mit Tuberkuliden die letzteren auf Tuberkulin zu reagieren pflegen und nicht. 
der Lupus erythematodes (Kyrle, Jadassohn, Lewandowski). Histologisch erwiesen sich 
die Herde im Gesicht typisch für Lupus erythematodes, die am Arm typisch für Tuberkulide. 

Weise (Jena). 

Fischl, Friedrich: Über experimentell hervorgerufene Purpura beim tuber- 
kulösen Individuum und ihre spezifische Umwandlung. (Allg. Krankenh., Wien.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 136, H. 2, S. 221—225. 1921. 

Die Annahme, daß eine Purpura bei einem tuberkulösem Individuum spezifischer 
Natur sei, ist noch nicht bewiesen. Die Kulturversuche fielen negativ aus, anatomische 
Befunde wurden überhaupt nicht erhoben. 

Verf. injizierte einer 42jährigen Patientin mit Erythema induratum Bazin, papulo-nekro- 
tischen Tuberkuliden und Chilblainlupus 0,2ccm NaCl intracutan am rechten Unterschenkel. 
Noch am selben Abend zeigten sich vorwiegend um die Follikel an verschiedenen Stellen des 
Unterschenkels Purpuraflecken, in deren Zentrum sich am 3. Tage Pustelchen zeigten, nach 
1 Woche zentrale Nekrose. Dieselbe Purpura und papulo-nekrotischen Tuberkulide traten 
am linken Unterschenkel auf. Meningokokken- und Typhusseruminjektionen riefen dieselben 
Erscheinungen hervor. Abheilung in 8—10 Tagen unter Pigmentation bzw. Narbenbildung. 
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Vergleichsfälle negativ. Kulturversuch negativ. Cystoskopisch zeigten sich bei der Patientin 
Hämorrhagien der Blase. Die ae Untersuchung eines Purpurafleckes mit zentraler 
Nekrose zeigte typischen tuberkuloiden Bau. 


Man muß also mit Gougerot, Lahn und Köhler annehmen, daß die Tuberkulose 
‘eine hämorrhagische Diathese erzeugt, die erst gelegentlich äußerer oder innerer, nicht- 
spezifischer Einwirkungen aktiviert wird. Besonders wichtig ist die Entwicklung 
eines papulonekrotischen Tuberkulids auf der Purpura, was für die spezifische Ätiologie 
der letzteren spricht. Weise (Jena). 

With, Carl: Angiolupoid (??) bei 31jähriger Frau. (Dän. Dermatol.Ges., Kopen- 
hagen, Süzg. v. 1. XII. 1920.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 30, S. 29—30. 1921. 
Dänisch. 
| Auf A einen Nasenseite hat sich bei 31 jähriger Frau in 5/, Jahren das vorliegende Krank- 
heitebild entwickelt, zur Zeit ca. 1 qem umfassend: Zentrum narbenartig leicht eingesunken; 
Randzone ein wenig erhaben, lebhaft rot, wallartig, mehrfach Schuppen angedeutet. Bei 
Glasdruck keine Lupusknötchen. Ungewöhnlich starke allgemeine und lokale Tbc.-Reaktion. 
Nach Kohlenbogen-, Finsen- und Röntgenbehandlung erfolgt Abnahme des Ödems bei flächen- 
haft vermehrter Ausbreitung des Herdes; überall festsitzende glänzende Schüppchen, keine 
follikulären Zapfen. Gewebe für Sonde nicht leicht durchdringbar. Mikroskopie: Reichliche 
Infiltration von Lymphocyten und Plasmazellen, vereinzelt Haufen epitheloider Zellen. 

Verf. nimmt als sicher tuberkulösen Ursprung an, identifiziert das klinische Bild 
mit Brocq - Pautriers Angiolupoid, das im übrigen seiner Ansicht nach eine Er- 
scheinungsform darstellt, welche ‚vermutlich sowohl von Tuberkulose wie von Syphilis 
hervorgerufen werden kann, und schließlich auch von dem hypothetischen Virus, das 
möglicherweise gewisse Fälle von Boecks Sarkoid bedingt“. Hugo Müller (Mainz)., 

Fried, Arnold: Über Partialantigene nach Deycke-Much bei Hauttuberkulose. 
(Heist. f. Lupuskr., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 136, H. 3. 
S. 386—400. 1921. 

Eine in ihren Ergebnissen gänzlich negative Arbeit. Bei 4jähriger Beobachtung 
hat der Verf. bei der Behandlung der Hauttuberkulose von den Partigenen keinen 
über die sonstige Tuberkulinbehandlung hinausgehenden Erfolg vor Augen bekommen. 
Es handelte sich um insgesamt 49 Fälle von Lupus vulg., Lupus erythematosus, Scro- 
phuloderma, Ulcus tuberculosum bei Lungenphthise. Behandlung erfolgte mit MTbR. 
Keine ungünstige aber auch keine günstige Beeinflussung des Krankheitsbildes. Meist 
stand die Immunitätsanalyse im Sinne Muchs im Gegensatz zum klinischen Befund. 
Der Antigencharakter der Neutralfette erscheint nicht sicher begründet. Nach dem 
negativen Ausfall der therapeutischen Versuche hat Verf. noch etwa 4000 Reaktionen 
zur Auswertung der Immunitätsanalyse angestellt. Im allgemeinen überwogen die 
positiven A-Reaktionen gegenüber F und N. Bei der Ablesung ergaben sich meist 
subjektive Schwierigkeiten. Die Reaktion fiel beim selben Menschen, an verschiedenen 
Körperteilen angestellt, verschieden aus. Prognostische Schlüsse und solche auf den 
Wert einer unspezifischen Therapie mißlangen. Deist (Stuttgart). 

Jauch, F. Joselin: A case of lupus-epithelioma treated wilh radium. (Ein mit 
Radium behandelter Fall von Lupus-Epitheliom.) Lancet Bd. 201, Nr.14, 8.704. 1921. 

Beschreibung eines Falles von Lupuscarcinom an der linken Wange und Nase. Die 
sehr ausgedehnte Affektion wurde mit hohen Radiumdosen zur Abheilung gebracht. 

Nach kleineren Dosen sah Verf. Reizwachstum des Tumors. Der im allge- 
meinen befriedigende kosmetische Effekt wurde dadurch beeinträchtigt, daß das linke 
Auge infolge Panophthalmie operativ entfernt werden mußte. (Radiumschä- 
digung? Ref.) L. Halberstaedter (Dahlem)., 
Urogenstalsystem : 

@ Baetzner, Wilhelm: Diagnostik der chirurgischen Nierenerkrankungen. Prak- 
tisches Handbuch zum Gebrauch für Chirurgen und Urologen, Ärzte und Studie- 
rende. Berlin: Julius Springer 1921. VI, 340 8. M. 240.—. 

Das mit zahlreichen, sehr instruktiven, größtenteils farbigen Abbildungen ver- 
sehene Buch wird auch für den Tuberkulosearzt wertvoll sein. Es gliedert sich in einen 
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allgemein-diagnostischen Teil, in dem nach kurzer Darstellung der Semiologie und 
Ätiologie eine Übersicht über die nicht instrumentellen und instrumentellen klinischen 
Untersuchungsmethoden gegeben wird. Es folgen Abschnitte über Cystoskopie, die 
Funktionsprüfungen, das Röntgenverfahren, das Pneumoperitoneum. Im speziellen 
umfangreicheren Teil des Buches bespricht der Verf. auf Grund reicher eigener Er- 
fahrungen die einzelnen Krankheitsbilder. Auf Literaturangaben ist verzichtet. 
Rosenow (Königsberg ı. Pr.). 

Lasio: Diagnosi precoce della tubercolosi renale. (Frühdiagnose der Nieren- 
tuberkulose.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1077. 1921. 

Verf. faßt die an 219 operierten Fällen von Nierentuberkulose gemachten Er- 
fahrungen zusammen. Das einzige, regelmäßig anzutreffende Symptom bilden die 
Komplikationen von seiten der Blase. Die mikroskopische Untersuchung auf Tuberkel- 
bacillen nach Forssell fiel in 97%, positiv aus. Neben dem Bacillenbefund ist die 
Gegenwart von Eiter notwendig, um mikroskopisch auf Nierentuberkulose schließen zu 
können. Die Verimpfung auf Meerschweinchen beansprucht zu lange Zeit bis zu einem 
positiven Resultat und ist manchmal trügerisch. Wichtig ist die Thermopräcipitin- 
reaktion nach Wiget- Ascoli. Vor der Cystoskopie ist eine Vorbereitung der Blase 
notwendig. Zu empfehlen ist die Cystouretroskopie nach Mac Carty. Weniger wichtig 
ist die Indigocarminprobe. Anzuraten ist der doppelseitige Ureterenkatheterismus, 
oder wenn dieser nicht möglich ist, der Katheterismus auf der vermutlich gesunden 
Seite. Operiert hat Verf. nur in 2 Fällen zu diagnostischen Zwecken. Die Ambard- 
sche Probe stellt er an, um sich von der Operierbarkeit der Kranken zu überzeugen. 

Ganter (Wormditt). 

Chute, Arthur L.: Some hypotheses regarding renal tuberculosis. (Hypothesen 
zur Frage der Nierentuberkulose.) Journ. of urol. Bd. 5, Nr. 5, S. 431—438. 1921. 

Chute erklärt sich mit den bisherigen Theorien über die Entstehung der Nieren- 
tuberkulose nicht ganz einverstanden. Er nimmt an, daß die Nierentuberkulose nie 
den primären tuberkulösen Herd darstellt, daß sie weder aufsteigend von der Blase 
aus entsteht, noch daß sie z. B. auf dem Lymphweg vom Thorax aus fortgeleitet wird. 
Vielmehr nimmt er auch den Blutweg an, auf dem die Tuberkulose die Nieren angreift. 
Darin unterscheiden sich Chutes Ansichten also nicht von den heute allgemein ver- 
breiteten. Auch hat er unter 7 Fällen nur einen doppelseitig erkrankten gesehen, 
jedoch gründet er einige neuere Theorien auf folgenden zwei von ihm beobachteten 
Fällen. 


Fall 1: Ein Mann von 37 Jahren litt an schweren rechtsseitigen Koliken der Lenden- 
gegend, die mit unangenehmen Sensationen abwechselten. Im Urin nur einige Erythrocyten, 
Leukocyten, keine 'Tuberkelbacillen. Auch sonst keinerlei Symptome von Tuberkulose der 
Urogenitalorgane. Röntgenologisch fand man einen schmalen Schatten, der sich mit der At- 
mung bewegte, der rechten Niere offenbar angehörte und auch als Ursache der Koliken an- 
zesehen wurde. Daher Operation: Dicht unter der Kapsel fand man eine verkalkte Partie 
in der Niere, die weggekratzt wurde. Tampons in diese Stelle, im übrigen Verschluß der Wunde. 
Es entwickelte sich cine Urinfistel, die sich nicht schloß, so daß 7 Monate später die Niere ent- 
fernt werden mußte. Es hatte sich mittlerweile eine typische Nierentuberkulose daraus ent- 
wickelt. Ch. ist der Ansicht, daß in diesem Fall eine sulkapsuläre Tuberkulose bestanden hat, 
die langsam spontan ausgeheilt wäre, hätte man nicht den Herd aufgestochen. — Fall 2: Frau 
von 27 Jahren, die seit längerer Zeit an Schmerzen in der linken Lendengegend litt. Eine 
Röntgenaufnahme zeigte einen Schatten, der der linken Niere anzugehören schien. Operation 
ergab eine verkalkte Partie unter der Caps. propr., die ausgekratzt wurde. Sofort nach der 
Operation Anstieg des Pulses und der Temperatur. Daher sehr bald danach Entfernung der 
linken Niere, die eine frische tuberkulöse Aussaat zeigte. Trotz der Operation starb die Pa- 
tientin 3 Monate nach der 1. Operation an einer Miliartuberkulose. 

Auf Grund dieser Fälle kommt Ch. zu folgender Ansicht: Es gibt sicherlich zahl- 
reiche Fälle, wo beide Nieren an leichtester Tuberkulose auf dem Blutweg erkranken, 
wobei es zu den typischen Symptomen der Pollakiurie ohne Pyurie oder Bacillen- 


ausscheidung im Urin kommt. Es scheinen in diesen Fällen nur die Nierenrinden 
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erkrankt zu sein. In der weitaus größten Anzahl dieser Fälle kommt es zur spontanen 
Ausheilung. Nur bei einem geringen Bruchteil entwickelt sich durch besondere Disposi- 
tion, traumatische Schädigung oder interkurrierende Erkrankung aus dieser leichten 
Erkrankung eine fortschreitende destruierende Tuberkulose einer der beiden erkrankten 
Nieren, die dann alle erkennbaren Symptome der einseitigen Nierentuberkulose auf- 
weist. Praktisch zieht Ch. die Folgerung, daB man bei Patienten, die an starken Koliken 
einer Seite leiden, im Urin einige Erythrocyten und Leukocyten aufweisen, ohne daß 
Stein oder sonst diagnostizierbare Erkrankung vorliegt, an solche versteckten leichten 
Nierentuberkulosen denken soll, und den betreffenden Patienten therapeutische An- 
weisungen zu geben hat, die eine Spontanausheilung bezwecken. Bloch.°° 

Legueu: Localisation de la tuberculose rénale. (Über Lokalisation der Nieren- 
tuberkulose.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 21, S. 342—343. 1921. 

Legueu beschreibt einen Fall mit solch schwerer Cystitis, daß der Ureterenkathe- 
terismus unmöglich war. Die Ambardsche Konstante sprach für eine einseitige 
Erkrankung und die Schmerzen waren links lokalisiert. Ein früherer Ureterenkathe- 
terismus ergab links trüben Harn und beiderseits Tuberkelbacillen. Klinisch fand L. 
rechts eine bucklige unregelmäßige Niere, welche jedoch keine Zeichen einer kompen- 
satorischen Hypertrophie aufwies. Vaginal fühlte er einen derben bleistiftdicken harten 
Ureter und diagnostizierte aus dem klinischen Befunde trotz linksseitiger Schmerzen 
eine rechtsseitige Nierentuberkulose. Operativ fand er entsprechend seiner Annahme 
eine normale linke und eine verkäste rechte Niere. Auf die „aufklärende‘ untere 
Ureteritis legt er bei derartigen Fällen einen sehr großen Wert. Während der Nachweis 
der Tuberkelbacillen für die Diagnose der Nierentuberkulose an und für sich sehr wichtig 
ist, ist er für den Nachweis der Bilateralität von wenig Wert. Die Bacillen können 
durch den Ureterenkatheter aus der Blase mitgeschleppt werden. Spricht die Kon- 
stante für eine einseitige Erkrankung, so soll man sich durch den positiven Bacillen- 
nachweis beider Nierenharne nicht irreleiten lassen. Bei doppelseitiger Erkrankung 
und guter Konstante kann man dem Kranken durch Entfernung der schwerer er- 
krankten Niere nützen. Über die Lokalisation der kranken Seite entscheidet der Chlor- 
und Harnstoffgehalt der halbstündigen Urinmenge umgerechnet auf den Liter Harn. 
Bei Nierensteinen findet man häufig keine funktionellen Differenzen zwischen beiden 
Seiten, und wenn ein Kranker an Pyurie leidet und wenn die Funktionsprüfung so 
ausfällt, daß man nicht weiß, ob die linke oder die rechte Niere erkrankt ist, so soll man 
eher an eine Lithiasis als eine Tuberkulose denken. Barreau (Berlin).°° 

Andrö et Grandineau: Le reflux urötöral dans le second rein au cours de la 
tuberculose rénale. (Der Harnleiterrückfluß in die zweite Niere im Verlauf der 
Nierentuberkulose.) Journ. d’urol. Bd. 12, Nr. 1, S. 1—12. 1921. 

Andr& und Grandineau teilen 3 Fälle von retrogradem Harnleiterrückfluß 


mit, die bei Nierentuberkulose auf der gesunden Seite beobachtet wurden: 

Fall 1: Frau von 45 Jahren mit ca. halbstündlichen Miktionen, schmerzhaften Attacken 
der rechten Seite, rechte Niere palpatorisch stark vergrößert, druckschmerzhaft. Blasen- 
kapazität ist fast 0. Nach Vorbehandlung mit Gumenolöl Versuch der Cystoskopie. Bei Beginn 
der Einfüllung von Borlösung in die Blase bereits lebhafte Schmerzen, trotzdem gelingt es, 
100 ccm in die Blase zu bringen. Die Schmerzen und der Drang bleiben qualvoll, die Lösung 
würde sofort entleert, wenn nicht die Harnröhre gegen die Symphyse gedrückt würde. Nach 
einigen Augenblicken aber ganz plötzliches Aufhören des Schmerzes und die Lösung kann von 
selbst gehalten werden. U.-K.: ergibt rechts dicken Eiter, links leichtes Entrieren des Harn- 
leiters und Entleeren von klarer Borlösung gemischt mit Gumenolöl. Operation der rechten 
Seite zeigt einen unlösbaren speckigen großen Gewebsblock, schließlich darin einen jauchigen 
Absceß, der entleert und drainiert wird. Nach etwa 5 Wochen sekundäre Nephrektomie durch 
Morcellement. Tierversuch war positiv. Fall 2: Frau von 40 Jahren mit Blasenbeschwerden 
seit 4 Jahren; fieberhafte Koliken der rechten Seite seit einigen Monaten. Miktion halbstünd- 
lich, nachts häufig Inkontinenz. Blasenkapazität 40 ccm. Cystoskopisch ist die Blasenschleim- 
haut mit weißlichen Auflagerungen bedeckt und daher nur stellenweise sichtbar. Rechte Niere 
vergrößert, Druck in die rechte Lumbalgegend schmerzhaft. Nach Vorbereitung der Blase 
mit Gumenolölinstillationen Füllung mit 45 cem. Rechter Ureter klaffend, kraterförmig, 
nicht geschwürig, linke Harnleitermündung nicht auffindbar. Harnleiterkatheter entleert 
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rechts 20 ccm trüben Urins vermischt mit Gumenolöl. Um die linke Harnleitermündung zu 
finden, wird einige Tage später 50 com in die Blase gespritzt. Dabei klagt die Patientin plötz- 
lich über einen kolikartigen Schmerz in der linken Seite, ähnlich dem früher gefühlten. Die 
Harnleitermündung links wird zwar gesichtet, kann aber nicht entriert werden. Bei Füllung 
der Blase mit 10 proz. Kollargollösung erscheint Harndrang nach 40 ccm Einfüllung. Nach 
weiteren 10 ccm läßt aich röntgenologisch nachweisen, wie das Kollargol in den untersten Teil 
des rechten Ureters zurückfließt. Bei 65 ccm Einfüllung klagt die Patientin über Spannungs- 
gefühl in der rechten Seite, und die Flüssigkeit füllt nunmehr den ganzen sehr erweiterten und 
buchtigen Ureter sowie Nierenbecken und Kelche. Dagegen entsteht kein Ureterrückfluß 
nach der linken Seite. Wegen sehr hoher intermittierender Temperaturen wird durch Dauer- 
ureterkatheterismus der rechten Seite versucht, den Zustand zu bessern. Nach 3 Wochen 
Nephrotomie rechts mit Drainage des Nierenbeckens, aus dem sich durch das Drain täglich 
1500 ccm Urin entleeren. Daneben noch Spontanentleerung durch die Harnröhre von etwas 
jauchigem Urin. Bei Blasenspülungen fließt die Spülflüssigkeit hie und da durch das Nieren- 
in wieder ab. Temperaturen bleiben dauernd hoch, 14 Tage nach der Operation Exitus. 
Sektion ergibt eine durch Tuberkulose völlig zerstörte linke Niere, den Ureter als ca. 4 mm 
dicken harten Strang mit kaum nachweisbarem Lumen, Blase mit zahlreichen Ulcerationen, 
besonders in der Umgebung der linken Uretermündung, die auch selbst geschwürig verändert ist. 
Die rechte Uretermündung ist trichterförmig, von Ulcerationen umgeben, aber selbst nicht 
ulceriert. Der rechte Ureter ist in drei Segmente zu teilen, ein oberstes von 1 cm, ein mittleres 
von 2,5 cm und ein unterstes von 1,8 cm Durchmesser. Die Segmente sind getrennt von kurzen 
wenig erweiterten Strecken. Die rechte Uretermündung stellt einen kurzen Trichter dar, 
während die eigentliche Erweiterung erst oberhalb der Blase beginnt. Hier befinden sich eine 
kleine Ulceration und etwas oberhalb mehrere stecknadelkopfgroße Granulationen. Die 
Ureterwände sind nahezu normal. Fall 3: 35jährige Patientin, die seit etwa 7 Jahren an 
cystitischen Beschwerden leidet. Untersuchung ergibt eine Blasenkapazität von 50ccm, Blasen- 
schleimhaut mit Ulcerationen und mit eitrigen Membranen bedeckt. Linke Harnleitermündung 
klaffend, kraterförmig und geschwürig verändert, U.-K. entleert links 120 ccm trüben Urins, 
mit einige Tage zuvor injizierttem Gumenolöl gemischt. Rechter Ureter schwer auffindbar 
und nicht zu sondieren. Diagnose: Fast vollkommene Zerstörung der rechten Niere und 
Harnleiterrückfluß zur linken Niere mit erheblicher Erweiterung des linken Nierenbeckens. 
Tuberkelbacillen im Blasenurin nachgewiesen. Daher Nephrotomie links, mit Drainage des 
Nierenbeckens, aus dem sich bald reichlich fast klarer Urin entleert. Häufig entleert sich durch 
das linke Nierendrain in die Blase eingespritztes Gumenolöl. Keinerlei Urinsekretion durch die 
Blase. Abendtemperatur bleibt dauernd hoch, daher Nephrektomie rechts etwa 4 Wochen 
nach der ersten Operation: Entfernung einer tuberkulösen Pyonephrose Trotzdem dauern 
die Temperaturen an, die Patientin erholt sich nicht recht, sie wird 7 Wochen nach der zweiten 
Operation entlassen mit geschlossener Nephrektomie- und eiternder Nephrotomiewunde. 
Die Autoren fügen 2 ähnliche Fälle aus der Literatur von v. Lichtenberg und 
Pasteau hinzu und deuten den Harnleiterrückfluß durch den gesunden Ureter in die 
gesunde Niere folgendermaßen: Sie lehnen für ihre Fälle die Möglichkeit einer angebo- 
renen Dilatation der Ureteren ab, ebenso wie die von Papin und Legueu für ähnliche 
Fälle angenommene angeborene Ureteratonie und sind vielmehr der Meinung, daß die 
Tuberkulose der anderen Niere die Ursache des Harnleiterrückflusses in die gesunde 
Niere sei, und zwar 1. durch anatomische und funktionelle Veränderungen des intra- 
parietalen Harnleiterendes, 2. durch die Stärke der Blasenkontraktion. Die tuberkulöse 
Erkrankung ergreift nicht nur die Blasenschleimhaut selbst, sondern auch die Blasen- 
muskulatur und das perivesicale Gewebe, so daß eine gewisse Starre und damit eine 
mangelnde Schlußfähigkeit des Ureterendes entsteht. Dazu tritt als zweites Moment 
die starke Irritabilität der tuberkulösen Blase, die sich plötzlich und heftig kontrabiert. 
Wenn daher der Ureterverschluß weniger hermetisch funktioniert und dazu der Ver- 
schluß des Blasenschließmuskels tritt — wie es z. B. künstlich in Fall 1 durch Pression 
der Harnröhre an die Symphyse erzeugt wurde —, so wird der Rückfluß in den Harn- 
leiter forciert. Daß der Rückfluß in den 5 von den beiden Autoren erwähnten Fällen 
sich nur in die nicht tuberkulösen Ureteren ereignete, hatte seine Ursache darin, daB 
die tuberkulösen Ureteren entweder vollständig oder fast vollkommen obliteriert waren. 
Nur in einem der erwähnten Fälle waren an den betrefferden Ureteren leichte tuber- 
kulöse Veränderungen dicht oberhalb der Uretermündung in die Blase vorhanden, die 
offenbar von der tuberkulösen Blase aufsteigend und also sekundär erzeugt waren und 
zwar in dem Fall, wo durch die klaffende und ulcerierte Uretermündung ein dauernder 


Rückfluß stattfand, dagegen da, wo der Rückfluß nur zeitweise forciert war, waren keine 
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tuberkulösen sekundären Veränderungen an den betreffenden Ureteren der gesunden 
Nieren nachweisbar. Diese Befunde zeigen, wie schwer es zu einer sekundären aufsteigen- 
den Tuberkulose von der Blase aus kommt. A. und G. schließen aus ihren Beobach- 
tungen auch, daß man mit der Diagnose einer beiderseitigen Tuberkulose vorsichtig sein 
soll, besonders, wenn — worauf auch bereits Papin und Legueu hingedeutet haben 
—, der eine Ureter exulceriert ist oder besonders klafft. Besonders, wenn in solchen 
Fällen gar kolikartige Schmerzen einer Nierengegend bestehen oder, wenn bei Blasen- 
füllung solche Nierenschmerzen auftreten, soll man daran denken, daß bei beiderseitigem 
Befund eitrigen oder gar tuberkelbacillenhaltigen Urins der eine der durch Ureter- 
katheter erhaltenen Urine aus der Blase stammen kann, der in den Ureter zurück- 
geflossen ist. Ist ein Rückfluß festgestellt, so treten verschiedene Indikationen des 
chirurgischen Handelns auf: 1. Bei wenig ausgesprochenem Rückfluß exstirpiere man 
die tuberkulöse Niere und nehme gründliche Nachbehandlung der Blase vor. 2. Bei 
starkem Rückfluß, da wo sich Erweiterungen des Nierenbeckens und der Kelche röntge 
nologisch auf der nichttuberkulösen Seite nachweisen lassen, soll man eine kleine Nephro- 
tomie mit Dauerdrainage des Nierenbeckens vornehmen, um die Blase ruhig zu stellen, 
die Stauung im Nierenbecken und damit die Zunahme der Erweiterung desselben und 
Schädigung der Niere zu verhindern, so die Funktion der Niere zu verbessern und die 
Chancen der sekundär anzuschließenden Nephrektomie der tuberkulösen Niere zu 
vergrößern. Bloch (Frankfurt a.M.)., 

Marion: Les formes de la tuberculose rénale. (Die Formen der Nierentuber- 
kulose.) Journ. des praticiens Jg. 35, Nr. 14, S. 229—231. 1921. 

Die Nephrektomien bei Nierentuberkulose sind meist leicht, weil die Fettkapse! 
wenig beteiligt ist und weil selten eine stärkere Perinephritis besteht. Anatomisch 
unterscheidet Marion erstens die pyelonephritische ulceröse und kavernöse 
Form, bei der die entfernte Niere äußerlich keine allzu großen Veränderungen aufweist. 
Höchstens schimmern einige Herde durch. Erst auf dem Schnitt findet man die kaver- 
nösen Zerstörungen der Nierensubstanz und die Erkrankung des Nierenbeckens. Mikro- 
skopisch ist das Parenchym stark nephritisch verändert. Im Cystoskop sieht man die 
entzündete Blasenschleimhaut mit Ulcerationen und Knötchen. Als zweite Form nennt 
er die pyelitische, welche an den Papillen im Nierenbecken beginnt. Die Papillen 
werden zerstört, es entstehen dann sekundär Kavernen. Der Ausgang ist die tuberkulöse 
Pyonephrose. Die dritte Form ist die chronische Miliartuberkulose, entweder 
als Teilerscheinung einer allgemeinen Miliartuberkulose oder als isolierte Miliartuber- 
kulose der Niere. Als vierte Form nennt er die hydronephrotische, die klinisch 
unter dem Bilde der Hydronephrose verläuft und nur durch den Tierversuch festzustellen 
ist. Die fünfte Form ist die verkreidete Niere als Heilungsprozeß einer Tuberkulose. 
Sie kommt nur bei totaler Obliteration des Ureters vor. Die anatomischen Formen 
dokumentieren sich nie durch ihre klinische Symptomatologie. Er unterscheidet daher 
klinisch: erstens eine vesicorenale Form, bei der die Patienten erst über vermehrte 
Miktionsfrequenz, über trüben Harn und über Dysurie klagen. Aus der Anamnese 
erfährt man, daß die Symptome plötzlich auftraten, daß aber bereits vor Beginn der 
Cystitis Pollakisurie und klare Polliurie, die hier und da von leichten Hämaturien unter- 
brochen wurden, bestanden. Diese Hämaturien sind von geringer Intensität und halter 
nur 2—3 Tage an. Der Tuberkelbacillennach weis bestätigt dann die Diagnose. Zweitens 
unterscheidet er dierein vesicale Form, bei der die Blasensymptome im Vordergrund 
stehen und bei der wegen Intoleranz der Blase der Ureterenkatheterismus unmöglich ist. 
Die Tatsache, daß es kaum eine primäre Blasen tuberkulose gibt, führt dann zu der Dia- 
gnose der Nierentuberkulose. Die dritte Form ist diereine Nierenform. Sie ist selten. 
Man findet beim Patienten eine vergrößerte Niere und eine Pyurie. Das Fehlen einer 
vorhergegangenen Cystitis soll dann die Vermutung einer Nierentuberkulose erwecken. 
Die vierte Form ist die kolikartige, die unter den Symptomen der Nephrolithiasis 
verläuft. Die fünfte ist die hämaturische Form mit profusen Blutungen, wie beim 
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Nierencarcinom und bei der hämorrhagischen Nephritis. Die sechste Form dokumentiert 
sich lediglich durch eine Vergrößerung der Niere ohne weitere Symptome, sie kann mit 
einem Neoplasma verwechselt werden. Barreau (Berlin).°° 
Beer, Edwin: Chronie tuberculosis of the kidney. (Chronische Nierentuber- 
kulose.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 5, S. 736—747. 1921. 
Die Erkrankung ist hämatogenen Ursprunges, geht von einem tuberkulösen Herd 
irgendwo im Körper aus und zeigt meist absteigende Tendenz. Im allgemeinen er- 
krankt die rechte Niere häufiger, weil sie größere Beweglichkeit besitzt. Der erste 
Herd sitzt meist in einer Papille und schreitet dann in die Calices, das Nierenbecken, 
die Ureteren und die Harnblase fort. Ureterstrikturen sind nicht selten. Bei der Anam- 
nese soll man auf folgende Klagen achten: häufiges Wasserlassen, Schmerzen beim 
Wasserlassen, Pyurie oder Albuminurie, Blutharn, Schmerzen in der Lendengegend. 
Grundlegend ist der Nachweis der Tuberkelbacillen im Katheterharn. Gelingt er 
nicht, muß man den Tierversuch einleiten. Gewöhnlich kommt bei der Tuberkulose 
eine sterile Pyurie mit saurem Harn vor. Die Cystoskopie samt Ureterenkatheterismus 
muß über die Einseitigkeit der Erkrankung entscheiden. Ist die Erkrankung einseitig 
und erfolgt die Nepbrektomie, sieht man meist bald die sekundäre Erkrankung der 
Blase und ihrer Anhänge abklingen und ausheilen. Wichtig ist die Frühdiagnose. Nach 
Ansicht des Verf. erfolgt die Diagnose meistens erst 9—12 Monate, nachdem die 
klassischen Symptome schon bestanden haben. Je früher die Kranken zur Operation 
kommen, desto besser sind die Ergebnisse. Im Gegensatz zur Operationsstatistik be- 
richtet Wildbolz, daß von den Nichtoperierten nur 20%, länger als 5 Jahre lebten. 
Man rechnet mit einer Operationsmortalität von 2%. Nach der Operation, auch wenn 
sie vielversprechend verlaufen ist, muß noch alles im Sinne einer Allgemeinbehandlung 
der Tuberkulose getan werden. Nicht selten entstehen bei und nach der Operation 
Komplikationen. Ob der ruhende Prozeß in anderen Organen durch den Operations- 
schock geweckt wird oder ob das Operationstrauma an sich eine Bacillämie verursacht, 
ist strittig. Jedenfalls ist sicher, daß einzelne Fälle im unmittelbaren Anschluß an die 
Operation an Miliartuberkulose zugrunde gehen. Deist (Stuttgart). 


Furniss, H. Dawson: Acute inflammation in a so-called healed tuberculous 
kidney. (Akute Entzündung in einer sog. ausgeheilten Nierentuberkulose.) (Sect. on 
genito-urin. surg., New York acad. of med., 16. 1I. 1921.) Internat. journ. of surg. 
Bd. 34, Nr. 6, S. 208—209. 1921. 


Frau von 35 Jahren, die mit 20 Jahren an einer vorübergehenden Blasenreizung litt und 
niemals Schmerzen in der Nierengegend oder Hämaturie an sich beobachtet hat. Seit einem 
halben Jahr Schmerzen beim Wasserlassen und Schmerzen in der linken Nierengegend. Urin 
klar, Temperatur normal, eystoskopisch rechte Uretermündung normal, linke selbst nicht 
sichtbar, linke Uretergegend eingezogen, linke Niere etwa um das Doppelte vergrößert, mit 
der Atmung kaum beweglich. Röntgenologisch am oberen Pol einige kleine verkalkte Partien. 
Links auf Indigearmininjektion keine Blauausscheidung sichtbar. Diagnose lautete auf alte 
Nierentuberkulose links mit Sekundärinfektion. Subkapsuläre Nephrektomie der sehr stark 
verwachsenen linken Niere. Makroskopisch zeigen sich die Kelche sehr stark erweitert und 
ihr Rand mit eitrigen Belären versehen. Die Substanz zeigt zahlreiche nekrotisch aussehende 
Punkte. Mikroskopisch fand man reichliche Rundzelleninfiltration der stark verdickten Capsula 
propria und adiposa. Das Parenchym fast vollkommen geschwunden, nur einige Überbleibsel 
von Glomeruli, die sich in hyaliner Degeneration befinden und stellenweise 'fubuli von un- 
regelmäßiger Form und Größe. Dazwischen überall stark gewuchertes interstitielles Gewebe 
mit frischer Infiltration von Rundzellen und polynucleären Leukocyten. Daneben in diesem 
Granulationsgewebe zahlreiche zerstreute typische Tuberkel zum Teil mit verkästem Zentrum. 

Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Sappington, S. W.: Case of massive tuberculous kidney. (Fall von einer tuber- 

kulösen Riesenniere.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 7, S. 525—526. 


1921. 

4l jähriger Neger mit Lungentuberkulose und positivem Tuberkelbacillenbefund im Sputum 
bemerkt seit 5 Jahren zunehmende Geschwulst in der rechten Bauchseite. Die Beschwerden 
eines zunehmenden Ascites führen ihn ins Krankenhaus. Es werden 41 Ascitesflüssigkeit 
2 mal innerhalb kurzer Zeit entnommen. Blasenkapazität normal, keinerlei Blasenbeschwerden, 
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cystoskopisch kleine Ulcerationen in der Nähe des rechten Ureters. Exitus. Sektion ergibt 
neben einer Lungentuberkulose und chronischer nicht tuberkulöser Peritonitis eine rechte 
tuberkulöse Pyonephrose mit käsigen Kavernen von ungeheurer Größe, die bis zum Becken 
hinabreicht, ein Gewicht von 3!/,kg hat und von Pol zu Pol 33,5 cm, vom Rand bis Hilus 
17,8cm mißt. Ureter obliteriert. Bloch (Frankfurt a.M.)., 

Baum, E. Wilh.: Zustandsbild und Behandlung der Nierentuberkulose. Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 42, S. 1256—1258. 1921. 

Fortbildungsvortrag. Verf. betont die Notwendigkeit der frühzeitigen Diagnosen- 
stellung bei Nierentuberkulose, weil nur der chirurgische Eingriff und dieser nur, wenn 
er frühzeitig ausgeführt wird, diese Krankheit heilen kann. Aber die Frühdiagnose 
ist schwer, weil die Krankheit am Anfang fast symptomlos verläuft. Um so mehr muß 
auf die geringen vorhandenen Symptome Obacht gegeben werden. Diese bestehen vor 
allemin Blasenbeschwerden. Jede mit akuten Reizerscheinungen verlaufende chronische 
Cystitis ist fast ausnahmslos spezifischer Natur. Mißglückt bei mehr oder weniger 
eitrigem Urin der Nachweis von Bakterien überhaupt, so liegt keine einfache Cystitis 
vor. Durch besonders sorgfältige Untersuchung großer Mengen mit dem Katheter 
gewonnenen Urins können dann meist aber doch noch Tuberkelbacillen nachgewiesen 
werden, oder aber es muß der Tierversuch herangezogen werden, welcher aber zeit- 
raubend ist. Von wesentlicher Bedeutung ist vor allem noch die Cystoskopie und der 
Ureterenkatheterismus. Gelingt die Cystoskopie infolge zu weitgehender Blasen- 
schrumpfung nicht mehr, so bleibt nur die doppelseitige Freilegung der Niere übrig. 
Als Behandlung kommt für die einseitige Erkrankung dann lediglich die Nephrektomie 
in Frage, welche in 60— 70%, der Fälle zur Heilung führt. Hagemann (Würzburg). 

Kümmell, H.: Behandlung der Nierentuberkulose. Hamburger ärztl. Verein 
v. 6. XII. 1921. 

Küm mell warnt vor der neuerdings wieder empfohlenen konservativen Behand- 
lung der Nierentuberkulose. Er zeigt zahlreiche Bilder von exstirpierten Nieren, welche 
mehr oder weniger schwer erkrankt sind. Viele Fälle waren vor der Operation sorg- 
fältig und lange Zeit mit Tuberkulin behandelt worden. Die Nierentuberkulose führt 
oft zum Bilde der Pyonephrosis tuberculosa occlusa. Infolge des Verschlusses des 
Ureters verschwinden die Bacillen im Urin; es kommt zur Scheinheilung. Oder es 
tritt Spontanheilung ein unter völliger Verödung des Organes. Hier macht die Niere 
durch ihre Schrumpfungsprozesse das betreffende Individuum dauernd krank. Die 
Nierentuberkulose ist eine anfangs stets einseitige Erkrankung, die, rechtzeitig operiert, 
immer ausheilt. Ausheilung darf man erst annehmen, wenn wenigstens 2 Jahre nach 
der Operation kein Rezidiv erfolgt ist. Schultz (Geesthacht). 

Marogna, P.: La tubercolosi renale e sua cura. (Die Nierentuberkulose und 
ihre Behandlung.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) 
Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1076—1077. 1921. 

Verf. gibt auf Grund der Literatur und seiner Erfahrungen an der Klinik von 
Tusini eine Übersicht über die Entstehung, Erkennung und Behandlung der Nieren- 
tuberkulose. Diese kommt vor allem auf hämatogenem Wege zustande. Dafür spricht 
auch das sehr seltene Vorkommen einer primären tuberkulösen Cystitis. In fast allen 
Fällen des Verf. lenkten Blasenstörungen (Pollakisurie, Schmerzen beim Urinieren usw.) 
die Aufmerksamkeit auf das Leiden. Verf. widerspricht der Ansicht Poussons, daß 
jede aseptische Pyurie tuberkulöser Natur sei, denn es treten bald andere Bakterien, 
besonders Colibacillen, hinzu, die die tuberkulöse Natur des Leidens völlig verschleiern 
können. Im Gegensatz zu manchen Urologen hält Verf. den Ureterenkatheterismus 
zur Feststellung der Diagnose und der Funktion der Niere für unerläßlich. Von Wich- 
tigkeit ist der Bacillenbefund im Urin; er hat aber nur absoluten Wert, wenn zugleich 
Pyurie bestelt, oder die Mündungsstellen der Ureteren eine deutliche Veränderung 
aufweisen und die Funktion der verdächtigen Niere beeinträchtigt ist. Nur geringe 
Bedeutung schreibt Verf. der Verimpfung des Urins auf Tiere zu, denn diese kann 
auch bei sicherer Nierentuberkulose negativ ausfallen. Der Nachweis von Antigenen 
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im Urin ist mit vielen Fehlerquellen behaftet und technisch schwierig. Die Thermo- 
präcipitinreaktion nach Wiget- Ascoli hat dem Verf. keine sicheren Resultate er- 
geben. Bezüglich der Behandlung haben die Immunisierungsmethoden versagt. Es 
kommt also nur die Nephrektomie in Frage, und wo diese aus irgendeinem Grunde 
nicht ausgeführt werden kann, haben sich Jodkuren bewährt. Manche Ärzte operieren 
schon bei den leichtesten Symptomen, andere erst in ausgesprochenen Fällen. Verf. 
richtet sich nach der Schwere des Falles und der Doppelseitigkeit des Prozesses und 
unterscheidet mit Legueu Fälle, bei denen der Katheterismus ausführbar ist, von 
solchen, bei denen er nicht möglich ist. Ganter (Wormditt) 

Joseph, Eugen: Bemerkungen zu dem Aufsatz von E. Wossidlo: „Zur konser- 
vativen Behandlung der Nierentuberkulose“ in Nr. 33 des Zentralblattes für Chirurgie. 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 42, S. 1545—1547. 1921. 

Autor zeigt auf Grund seines von Wossidlo (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 114) heran- 
gezogenen Falles, daß die Nierentuberkulose bei fehlenden Veränderungen in den 
unteren Harnwegen und geringem Funktionsausfall bereits bis zur Kavernenbildung 
vorgeschritten ist, daß also die Indikationsstellung Wossidlos für die konservative 
Behandlung nicht aufrechterhalten werden kann. Ein Versuch mit der Tuberkulin- 
behandlung ist nur bei beginnender Erkrankung unter günstigen sozialen Verhältnissen 
bei urologischer Kontrolle gestattet. v. Lichtenberg (Berlin). °° 

Bonanome: Considerazioni su 28 casi di nefrectomia per tubercolosi renale. 
(28 Fälle von Nephrektomie wegen Nierentuberkulose.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. 
di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1077. 1921. 

Es ist immer erforderlich, den Sitz der Affektion festzustellen und die Funktion 
der Nieren zu prüfen. Hierfür genügen die Chromocystoskopie mit Indigocarmin nach 
Joseph und Völckler und die Bestimmung der Konstanten nach Ambard. Wenn 
von dem einen Ureter Indigocarmin ausgeschieden wird und vom anderen nicht, so 
genügt es, mit der Ambardschen Konstanten die Funktion der anscheinend gesunden 
Niere zu bestimmen. Wenn von dem einen Ureter keine Ausscheidung erfolgt und 
die des anderen gering ist, muß man diesen Ureter katheterisieren. Wenn von keinem 
Ureter Indigocarmin ausgeschieden wird, so muß man Phenosulfophthalein anwenden 
und katheterisieren. In solchen Fällen hat Verf. nicht operiert, wodurch sich seine guten 
Operationserfolge erklären. Ganter (Wormditt). 

Nieolich, G.: Fistola intestinale dopo una nefreetomia per tubercolosi. (Darm- 
fistel nach Nephrektomie der tuberkulösen Niere.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. 
di chirurg., Napoli, 25.—27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1077. 1921. 

Im Anschluß an die bei einem 20jährigen kräftigen Manne ausgeführte rechtsseitige 
Nephrektomie bildete sich eine Eiterung aus, die zum Durchbruch führte. Mit dem Kleinfinger 


konnte man in das Colon ascendens eindringen. Nach 8 Monaten war die Stelle vernarbt und 
der Mann konnte seinen Beruf als Faustkämpfer wieder aufnehmen. Ganter (Wormditt). 

Nieolich, G.: L’eselusione veseicale nella eistite tubercolare. (Blasenausschluß 
bei tuberkulöser Cystitis.) (XXVIII. congr. d. soc. ital. di chirurg., Napoli, 25. bis 
27. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, Nr. 1077. 1921. 

Bei einer jungen Frau wurde 1908 wegen Tuberkulose die linksseitige Nephrektomie 
ausgeführt, 1910 Lithotripsie wegen Harnsteins, 1915 Wiederaufflammen der Cystitis, 1916 
Nephrotomie, 1917 wegen mangelhaften Funktionierens der Nierenfistel Ureterostomie, 1920 
Nephritis mit urämischen Symptomen, nach Diät und Ruhe Besserung, so daß Patientin ihre 
Beschäftigungen wieder aufnehmen konnte. Ganter (Wormditt). 

Ullmann, Karl: Zur Röntgentiefenbestrahlung der Hoden-(Genital-)Tuber- 
kulose. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 46, S. 559—561. 1921. 

Auf Grund von Beobachtung an 24 Fällen in 8 Jahren spricht Verf. aus, daß 
unter Vergleich mit den älteren blutigen und konservativen Methoden und dem spon- 
tanen Verlauf die Röntgentiefenbestrahlung bei richtiger Auswahl und Methodik eine 
wertvolle Bereicherung der Therapie der Hodentuberkulose darstellt. Ullmann stimmt 
Freund bei, daß die Bestrahlung in kleinen Dosen auf viele Sitzungen verteilt ge- 
geben werden soll. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
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Cusmano, Ferdinando: Tre casi di tubercolosi dell’utero. (Drei Fälle von Tuber- 
kulose des Uterus.) (Osp. civ. S. Saverio, Palermo.) Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. 
Jg. 3, Nr. 7, 8. 270—274. 1921. 

Verf. betont die Seltenheit: des Leidens und die Möglichkeit einer Wahrscheinlichkeits- 
diagnose. Im ersten Falle bestand seit 5 Monaten Amenorrhöe, seit 5 Jahren eitriger Ausfluß. 
‚Uterus normal in Lage und Größe, Collum hypertrophisch, nicht sehr hart, mit ulcerierter 
Oberfläche, tiefrot, mit zarter, eitrigrer Membran bedeckt, leicht blutend, nicht bröcklig. 
Parametrien frei; mikroskopisch ergibt Probeexcision Riesenzellen, Iymphocytäre Infiltration. 
12 Tage später zeigt sich das hintere Scheidengewölbe ebenfalls geschwürig zerfallen. Abkratzung 
der Geschwüre. Histologisch spezifisch tuberkulöse Entzündung. Jod- und Badekur. Nach 
6 Monaten Heilung. Fall 2: Seit 1 Monat gelblich-blutiger Ausfluß. Uterus leicht vergrößert, 
beide Adnexe verdickt, fixiert. Aus dem Cervix ragen feinverzweigte polypöse Wucherungen, 
leicht blutend, mit fadenziehendem Sekret bedeckt. Auskratzung ergibt pathologisch-ana- 
tomisch: Endometritis hyperplastica von tuberkulöser Natur. Bei der Operation zeigen sich 
beiderseits Saktosalpingen käsigen Inhalts. Totalexstirpation. Im Verlauf Douglasexsudat, 
Drainage. Heilung nach Jodkur in einem Jahre. Im Uterus fanden sich 4 Geschwüre, eins am 
äußeren, eins am inneren Muttermund und 2 gegenüber den beiden Tubenöffnungen; mikro- 
skopisch typische Tuberkulose. Im 3. Fall seit 5 Jahren weißgelblicher Ausfluß. Uterus und 
Adnexe normal. An der Portio hinten und vorn kleine papillomatöse Gewächse, leicht blutend, 
mit fadenziehendem Schleim bedeckt. Mikroskopisch: Hyperplasie der Schleimhaut mit Tuber- 
kelbildung und Riesenzellen. Keine Operation. Im ersten und dritten Fall war die Tuberkulose 
des Uterus primär; im zweiten Fall sekundär absteigend von den Tuben, jedoch gab hier die 
Lokalisation im Uterus Veranlassung zur Anrufung ärztlicher Hilfe und so mit Hilfe der Dia- 
gnose zur Heilung. Frank (Köln)., 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Ledderhose, G.: Chirurgische Ratschläge für den Praktiker. IX. Knochen- 
und Gelenktuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 47, S. 143 

In einer nur für den Praktiker berechneten Zusammcnsteliung gibt Verf. eine 
kurze Übersicht über die Entstehung der Knochen- und Gelenktuberkulose nach 
pathologisch-anatomischen Gesichtspunkten und die Diagnose, namentlich der Früh- 
fälle. Besonderer Wert ist auf die Therapie gelegt, wobei der Sonnenbehandlung, 
durch die man fast alle Fälle der genannten Art zur Ausheilung bringen kann, ein 
breiterer Raum gewährt wird. Ob man aber im Einzelfalle diese Therapie vorschlagen 
soll, das ist, beı der langen Dauer dieser Behandlungsart, eine Frage, die von sozialen 
Gesichtspunkten aus geregelt werden muß, und deren Entscheiduug darum in erster 
Linie dem Hausarzt oder dem praktischen Arzt zufällt. Demgemäß bringt die Arbeit 
einen Überblick auch über die operativen Maßnahmen, die das Ziel wohl schneller 
erreichen, bei denen aber der Kranke eine mehr oder weniger große Verstümmelung 
mit ın Kauf nehmen muß. Hayward (Berlin). 

Maffi, Attilio: Le fasi di evoluzione delle tubercolosi osteoarticolari nella 
immagine radiologiea. (Die Eniwicklungsphasen der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose im Röntgenbilde.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 8, S. 385—406. 1921. 

Maffi bespricht in einer weitläufigen Arbeit die verschiedenen Stadien der Knochen- 
und Gelenktuberkulose — das Prodromalstadium, das Initialstadium, die Periode der 
Gelenkinvasion, das Stadium der Destruktion und der Deformierung sowie das Stadium 
der Ausheilung. Seinen Ausführungen liegen vergleichende Beobachtungen von Berck 
sur mer, Leysin und am eigenen Material zugrunde. Verf. spricht sich dafür aus, stets 
bei Extremitäten die gesunde Seite mit zu röntgen. Das Prodromalstadium zeichnet 
sich aus durch eine lokale Kalkverarmung, mit Aufhellung. Verf. glaubt, daß es 
Fälle gibt, die schon in diesem Stadium zur Ausheilung kommen. Die Mehrzahl der 
Fälle macht wohl trotz eingeschlagener Behandlung den Entwicklungsgang durch alle 
Stadien durch. Im Initialstadium breitet sich die Atrophie auf die ganze Region aus, 
in der der Herd sitzt. In diesem Stadium kann auf die Epiphysen ein wachstunss- 
anregender Reiz ausgeübt werden. Nach M. sind ganz beträchtliche Verlängerungen 
beobachtet worden. Die Abschnitte über die Periode der Gelenkinvasion, die der Zer- 
störung und Deformierung und des Wiederaufbaus bringen nichts wesentlich Neues. 

Jüngling (Tübingen). 
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Broca, A.: Les ostöo-arthrites tuberculeuses et les aceidents du travail. (Die 
Knochen- und Gelenktuberkulose und Arbeitsunfälle) Jou'n. des praticiens Jg. 35, 
Nr. 43, S. 689—691, Nr. 44, S. 705—709 u. Nr. 45, S. 722—728. 1921. 


Gründliche Darlegungen zur Frage des Zusammenhangs von Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose mit Unfällen. — Man muß davon ausgehen, daß Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen keine primären Herde, sondern Kolonien bei einem sonst mit Tukerkulose 
infizierten Individuum sind. Eine direkte Verursachung einer tuberkulösen Gelenk- 
infektion durch Einimpfung des Bacillus auf traumatischem Wege dürfte so gut wie 
nicht vorkommen. Als indirekte Ursache wird das Trauma insofern angeschuldigt, 
als man annimmt, daß im Blute zirkulierende Bacillen sich mit Vorliebe in den durch 
das Trauma gequetschten und geschädigten Gewebe ansiedeln. Mit dieser Anschauung 
muß gebrochen werden. Zunächst sind die Anamnesen mit größter Vorsicht aufzu- 
nehmen, da fast alle Erkrankungen im Bereich der Extremitäten von Patienten trau- 
matisch gedeutet werden. Fast nie hat das beschuldigte Trauma den Charakter eines 
richtigen Unfalls. Wenn dies wirklich der Fall war, so entwickelte sich unter dem 
Beobachtungsmaterial des Verf. eine posttraumatische Arthritis, aber keine Tuber- 
kulose! Verf. erinnert daran, daß Frakturen und Luxationen so gut wie niemals tuber- 
kulös werden, daß auch im Anschluß an subcutane Injektionen, die doch auch ein 
Trauma darstellen, bei schwer tuberkulösen Menschen niemals eine örtliche Tuberkulose 
entstehe. Aus seiner eigenen Praxis hat Verf. bei 500 Kindern, die wegen irgend eines 
Traumas in seine Sprechstunde gebracht worden waren, Nachforschungen angestellt. 
Nicht ein einziges hat an der Stelle der Verletzung eine traumatische Tuberkulose 
bekommen. Die Auffassung, daß im Blut zirkulierende Bacillen sich mit Vorliebe an 
den durch Trauma geschädigten Stellen ansiedeln, lehnt daher Verf. strikte ab. Nach 
experimentellen Untersuchungen wäre eine solche Lokalisation nur möglich, wenn der 
Organismus kurz vor dem Trauma mit Bacillen überschwemmt würde, was praktisch 
kaum eine Rolle spielen dürfte. Das einzige, was wisenschaftlich bewiesen werden kann, 
das ist das Offenbarwerden einer schon vorhandenen Tuberkulose durch ein Trauma 
(Fall, Stoß, ungeschickte Bewegung usw.). Die Bewegung schmerzt, weil das Gelenk 
krank ist. Das Aufflackern eines alten tuberkulösen Herdes durch Trauma, das selbst- 
verständlich möglich ist (man denke an die evtl. Folgen eines brisement force), dürfte 
in der Unfallpraxis recht selten sein. Die weitere Entwicklung eines Krankheitsprozesses 
dürfte nach den Erfahrungen des Verf. durch ein Trauma kaum beeinflußt werden. 
Die Frage, ob eine tuberkulöse Allgemeininfektion durch ein Trauma ausgelöst werden 
kann, läßt Verf. offen. Besonders ist das Redressement bei Coxitis angeschuldigt. 
Bei 2 Fällen glaubt Verf. einen ursächlichen Zusammenhang zwischen Eingriff und 
Allgemeininfektion annehmen zu sollen; der Tod erfolgte in diesen Fällen 3 bzw. 
6 Monate nach dem Trauma. Bei den Fällen, in denen wenige Wochen nach dem 
Trauma der Exitus an Meningitis erfolgt, soll man immer an ein zufälliges Zusammen- 
treffen denken. Verf. bringt zahlreiche Beispiele, in denen sich ein derartiges Vorkomm- 
nis an eine Operation anschloß, die nicht wegen Tuberkulose vorgenommen wurde. 
In seiner Unfallpraxis ist dem Verf. ein solcher Fall von Miliartuberkulose noch 
nicht vorgekommen, Jüngling (Tübingen). 


Carnelli, Riecardo: Osteite tubercolare della scapola. (Tuberkulose des Schulter- 
blattes.) (Osp. civ., Modigliana.) Morgagni Jg. 64, TI. 1, Nr. 9, S. 284—292. 1921. 

Bei einem 12jährigen Knaben, der sonst ganz frei von Tuberkulose ist, entsteht ein 
tuberkulöser Herd an der Vorderfläche des Schulterblattes, entsprechend dem epiphysennahen 
Teil der Spina. Während anfangs nur ein Druckschmerz an der ganzen Spina, erbliche Be- 
lastung mit Tuberkulose und stark positive Cutanreaktion auf die Erkrankung hindentet, gibt 
sich nach einigen Monaten der Beobachtung ein kalter Absceß vor der Scapula durch Abhebung 
des Knochens vom Brustkorb zu erkennen. Das Schulterblatt wird subperiostal reseziert; nur 
der Gelenkteil, der am Hals durchgesägt wird, bleibt. 2 Jahre später vollständige Wieder- 
herstellung, so daß Feldarbeit möglich. Verf. knüpft an diesen Fall breite Erörterungen 
über die Chirurgie des Schulterblattes, die nach seiner Meinung in den (deutschen!) Lehr- 
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büchern zu kurz behandelt sei und über die Knochentuberkulose, bringt aber nichts von 
Bedeutung. Nägelsbach., 

Jean, G.: Tuberculose extra-articulaire de la rotule. (Extraartikuläre Tuber- 
kulose der Patella.) Arch. de méd. et pharm. nav. Bd. 111, Nr. 5, S. 377—386. 
1921. 

Verhältnismäßig selten. Verf. schätzt die Zahl der bekanntgegebenen Fälle auf 
etwa 100. Die Tuberkulose tritt an der Patella in 3 Formen auf: als diffuse, als ab- 
gekapselte, als cavernöse Form, mit oder ohne Sequester, die letztere stets mit Absceß- 
bildung, wobei der Absceß im allgemeinen der Gewebsscheide folgt; es ist sogar Fistel- 
bildung in der Fossa poplitea beobachtet. Durchbruch in das Gelenk ist überaus selten. 
Besprechung der Diagnose und Behandlung, ohne wesentlich Neues zu bringen. 2 eigene 
Fälle. . Jüngling (Tübingen). 

Sorrel, E. et J. Bouquier: Tuberculose du premier métatarsien chez l'enfant. 
(Die Tuberkulose des I. Metatarsus im Kindesalter.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 47, 
S. 399—407. 1921. 

Der erste Metatarsus ist besonders häufig befallen; so war in Berck sur mer 
unter 30 Fällen von Metatarsaltuberkulose 18 mal der erste befallen. — Beim Er- 
wachsenen ist die Methode der Wahl die möglichst frühzeitige Exartikulation des 
Metatarsus und der Großzehe, da erfahrungsgemäß die Tuberkulose des I. Metarsus 
beim Erwachsenen die Tendenz zum Fortschreiten hat. Das funktionelle Resultat 
ist gar nicht schlecht. Beim Kind kann man konservativer sein, besonders wenn die 
Diaphyse befallen ist. In zahlreichen Fällen wird man völlige Ausheilung erreichen. 
Mit Sequestrotomien soll man nicht zu lange warten, da der Sequester nur dazu an- 
getan ist, die Eiterung zu unterhalten. Sitzt der Prozeß im distalen oder proximalen 
Gelenk, so soll man sich mit konservativer Behandlung nicht allzu lange aufhalten, 
sondern man soll verfahren wie beim Erwachsenen und zwar ehe es zu einer Deformität 
gekommen ist, die immer zu beträchtlichen Gehstörungen führt. Demgegenüber findet 
bei Exartikulation des Metatarsus und der Großzehe eine weitgehende funktionelle 
Anpassung des II. Metatarsus statt, dessen Köpfchen tiefer rückt und die Belastung 
übernimmt, so daß keinerlei Gehstörung zurückbleibt. Zahlreiche Beispiele. Röntgen- 
bilder.}, Fußabdrücke ig E65 p Jüngling (Tübingen). 
X § Kisch, Eugen: Fehldiagnosen bei Knochen- und Gelenktuberkulose. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 118, S. 481—503. 1921. 

Besprechung der differentialdiagnostischen Merkmale der Gelenktuberkulose 
gegenüber der Gelenklues, der Gelenkgonorrhöe und dem chronischen Rheumatismus. 
Bei hereditärer Lues ist der Prozeß fast immer doppelseitig, bei erworbener einseitig; 
bei der letzteren kann oft nur der Tierversuch mit dem Punktat, das bei Tuberkulose 
meist flockig ist, die Entscheidung bringen. Dasselbe gilt bei Verdacht auf chronischen 
Rheumatismus. Für Gonorrhöe spricht der ganz akute Beginn und die hochgradige 
Schmerzhaftigkeit des Prozesses. Bei den verhältnismäßig seltenen Fällen von Schaft- 
tuberkulose kann die Unterscheidung von der Osteomyelitis schwer sein. Sehr wichtig 
ist der Beginn, dann finden sich bei Osteomyelitis meist stärkere periostitische Prozesse, 
die Sequester sind größer. Gerade der tuberkulöse Sequester zeichnet sich durch eine 
relative Kalkarmut aus, so daß er im Röntgenbilde noch kleiner erscheint als er ohnehin 
schon ist. In zweifelhaften Fällen ist der Tierversuch heranzuziehen. Gelegentlich 
kommen bei Knochentuberkulose wabige Aufhellungen evtl. ohne alle periostische Rei- 
zung vor, die die Unterscheidung von der Ostitis fibrosa kaum möglich machen. Hier 
ist die Tuberkulinprobe angezeigt, ebenso wie bei zweifelhaften Fällen von Perthes- 
scher Krankheit, die übrigens infolge der erhaltenen Beugefähigkeit fast immer aus 
dem klinischen Bilde diagnostiziert werden kann. Jüngling (Tübingen). 

Haberland, H. F. 0.: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. 


Klin. [ Augusta-Hosp.], Univ. Köln.) Fortschr. d. Med. Jg. 39, Nr. 27, S. 940—942. 1921. 
Ausheilung der Erkrankung und Wiederherstellung der Funktion sind die beiden 
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Forderungen, welchen die moderne Therapie der chirurgischen Tuberkulose gerecht 
werden muß. Große, verstümmelnde Eingriffe kommen nach den Anschauungen der 
Frangenheimschen Klinik, aus welcher die vorliegende Arbeit hervorgegangen ist, nur 
dann in Frage, wenn durch die Schwere der Erkrankung das Leben bedroht ist. An- 
dererseits muß die soziale Lage des Kranken leider auch oft die Entscheidung zugunsten 
der Operation fällen, da die konservativen Maßnahmen sich bis zum Eintritt des 
Erfolges auf eine wesentlich längere Zeit erstrecken. Die Freiluftbehandlung wird 
eingehend vom Verf. besprochen unter Anführung des Behandlungsschemas, wie 
es sich ihm bewährt hat. Dem Eintritt der Pigmentierung wird ein besonderer Wert 
zugesprochen. Neben der Freiluftbehandlung wird mit Vorliebe von der Schmierseifen- 
kur Gebrauch gemacht. Bei der Lymphdrüsentuberkulose hat sich das Röntgenlicht 
besonders bewährt. Vor der Anwendung des Friedmannschen Mittels wird auf das 
eindringlichste gewarnt. Die Bedeutung der Tuberkuline ist noch nicht genau er- 
forscht, doch neigt der Verf. der Ansicht zu, daß es sich hier lediglich um eine Proto- 
plasmaaktivierung handele, wie sie auch sonst durch die Einverleibung von artfremdem 
Eiweiß erzielt wird. Hayward (Berlin). 

Jerusalem, Max: Zur Behandlung des kalten Ahbscesses. (Ambulat. f. chirurg. 
Tuberkul., Bezirkskrankenkasse Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 44, S. 1321 bis 
1322. 1921. 

Verf. glaubt, daß es möglich sei, die Behandlungsdauer der kalten Abscesse des 
Thorax, des Halses und der Extremitäten abzukürzen. Er hat sich hierzu des alten 
Verfahrens der breiten Eröffnung des Abscesses bedient mit stumpfem Auswischen 
der Absceßhöhle und Entfernung etwa vorhandener Sequester. Darüber wird die 
Wunde durch Naht vollkommen geschlossen. Alles kommt darauf an, daß die Asepsis 
gewahrt bleibt. Das trifft nicht nur für die Operation selbst zu, sondern in erster Linie 
für die Nachbehandlung. Es ist darum nicht richtig, solche Fälle, falls sie ambulant 
nachbehandelt werden, zusammen mit den eitrigen Fällen zu verbinden, vielmehr 
müßten überall, wo man das Verfahren anwenden will, besondere abgeteilte Stationen 
nur für chirurgische Tuberkulosen vorhanden sein. Hayward (Berlin). 

Gauvain, Henry: Discussion on the general principles of treatment in tuber- 
culous disease of the bones and joints in children. (Aussprache über die allge- 
meinen Grundsätze in der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose des Kindes- 
alters.) Brit. med. journ. Nr. 3178, S. 876—884. 1921. 

Auch die Knochen- und Gelenktuberkulose ist eine allgemeine Krankheit, die 
eine allgemeine Behandlung erfordert. Im Vordergrund der Allgemeinbehandlung steht 
die klimatische Behandlung. Verf. empfiehlt Sanatorien im Inland und an der See. 
Manche Formen reagieren besser im einen, manche besser im andern, für viele ist der 
Wechsel zu empfehlen. Innerhalb des einzelnen Sanatoriums ist möglichst auf Ab- 
wechslung Bedacht zu nehmen. Von Seebädern und Sonnenbädern am Strand ist 
ausgiebigst Gebrauch zu machen. Die Hauptgrundsätze der lokalen, vorwiegend ortho- 
pädischen Behandlung, werden besprochen. Diese ist in ihrer Art so wichtig, wie die 
Allgemeinbehandlung und soll nicht vernachlässigt werden. Die Freiluftbehandlung 
steht neben der Sonnenbehandlung. Es werden interessante Untersuchungen vonCamp- 
bell mitgeteilt über das Durchschnittsgewicht, die durchschnittliche Wärmeproduktion 
von 6 Versuchskindern, die gut, und 6 Versuchskindern, die schlecht pigmentierten, 
die aber im übrigen unter ganz gleichen Bedingungen gehalten waren. Die pigmen- 
tierten überragten den Durchschnitt sowohl hinsichtlich Gewicht wie Wärmeproduktion, 
die nicht pigmentierenden verhielten sich wie der normale Durchschnitt. Die chirur- 
gische Behandlung ist bei Kindern auf verhältnismäßig sehr wenige Fälle zu beschrän- 
ken. In der Diskussion weist Fraser (Edinburgh) darauf hin, daß man bei Diaphysen- 
herden an die Kombination von Tuberkulose und Lues denken müsse. Auch er bekennt 
sich als Anhänger der konservativen Therapie, immerhin gibt es Fälle, besonders bei 
der armen Großstadtbevölkerung, bei denen auch heute und in Zukunft die operative 
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Behandlung als die am schnellsten zum Ziele führende, ihr Recht behalten wird. Fr. 
empfiehlt Stauung. Wilkinson macht praktische Vorschläge zur Verhütung der In- 
fektion. Dem Hausarzt kommt hier die wichtigste Bedeutung zu. Die Mehrzahl der 
Knochentuberkulosen sind durch den Typus humanus hervorgerufen, die Kinder 
werden also von Angehörigen mit offener Tuberkulose infiziert. Hat die Infektion statt- 
gefunden, so sitzt sie meist in den Bronchialdrüsen. Ist die Tuberkulinprobe positiv, 
so ist eine Tuberkulinkur angezeigt. Wilkinson sieht in der Behandlung der Bron- 
chialdrüsentuberkulose eine wichtige vorbeugende Maßnahme gegen das Auftreten der 
Knochen- und Gelenktuberkulose. Das Heil liegt demnach in der Frühdiagnose und in 
der Frühbehandlung. Pybus sowie Hertzfeld machen auf die große Häufigkeit 
der bovinen Infektion aufmerksam, Pybus schätzt sie auf 50%. Hertzfeld hat in 
Edingburgh unter Hunderten von ambulanten Patienten verhältnismäßig recht wenige 
mit Tuberkulose in der Familie gefunden. Man muß daher die Milch beschuldigen. 
H. Martin teilt mit, daß aus dem Tuberkulosesanatorium bei Liverpool (240 Betten) 
seit 1914 84%, reizlos entlassen werden konnten. Die Entlassenen bleiben unter scharfer 
Kontrolle. Mc Crae Aitken weist darauf hin, daß Sir Robert Jones (Liverpool) 
schon seit 20 Jahren Anhänger der konservativen Behandlung sei. Er ist strenger 
Anhänger der Freiluftbehandlung; in dem von ihm geleiteten Sanatorium an der Küste 
hat jeder Raum nur 3 Wände. Jüngling (Tübingen). 


Rivers, W. C.: Domiciliary treatment of bone and joint tubercle. (Häus- 
liche Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose.) Lancet Bd. 201, Nr. 23, 
S. 1155—1156. 1921. 

Verf. tritt dafür ein, daß leichte Fälle von Knochen- und Gelenktuberkulose zu 
Hause behandelt werden sollen. Das Bett des Patienten wird an das ein für alle mal 
offen gelassene Fenster gerückt, die notwendige Extensionsbehandlung ist von dem 
Arzt durchzuführen. Von 30 Fällen seines Distrikts hat Verf. 6 Fälle weggeschickt. 
Von den 24 zu Hause behandelten Fällen waren 14 nach 2 Jahren im reizlosen Stadium. 
Von Celluloidhülsen wird ausgiebiger Gebrauch gemacht. Der Arzt draußen muß 
lernen, sie anzufertigen. Jüngling (Tübingen). 


Hertz, Rolf: Prinzipien der Behandlung der Gelenk- und Knochentuberkulose 
mit besonderer Berücksichtigung der praktischen Organisation. Ugeskrift f. laeger 
Jg. 83, Nr. 44, S. 1431—1439. 1921. (Dänisch.) 

Nach einigen allgemeinen Bemerkungen über die chirurgische Tuberkulose wird 
die Notwendigkeit einer frühen Diagnose und frühen und ausdauernden Behandlung 
betont. Eine Immunisierung des Organismus gegen Tuberkulose ist noch nicht durch- 
führbar, ebenso gibt es noch keine spezifische Behandlung. Die Behandlung muß eine 
hygienisch-diätetische in Verbindung mit orthopädisch-chirurgischer Lokalbehandlung 
sein. Die Lichtbehandlung kann mit Vorteil auch im Tieflande angewandt werden 
unter Benutzung von Kohlenbogen- und Quarzlicht in den sonnenlichtarmen Zeit- 
räumen. Die Röntgenbehandlung muß auf die Tuberkulose der kleinen Gelenke und 
Knochen und fungöse Leiden beschränkt werden. Die lokale Behandlung muß im 
Gegensatz zur allgemeinen je nach dem Charakter der einzelnen Fälle, Alter und des 
Allgemeinbefindens der Patienten variiert werden. Die orthopädisch-chirurgischen 
Behandlurg wird ausführlich beschrieben. Zum Schluß hebt Verf. die kombinierte Licht- ` 
und Luftkur in den Küstenhospitälern als dieüberlegene Behandlung hervor. Dieakuten 
Fälle, besonders wo es sich um Spondylitis und Tuberkulose großer Gelenke und Kno- 
chen handelt, müssen in solchen Hospitälern behandelt werden. An die Polikliniken 
oder Tuberkulosestationen, die mit Licht- und Röntgeninstallation, orthopädischen 
Werkstätten usw. ausgestattet sind, müssen Fälle leichterer Art verwiesen werden; 
die schwereren erst, wenn das akute Stadium überstanden ist. Paludan (Silkeborg). 


Philips, Herman B. and Harry Finkelstein: Röntgen ray therapy in chronic 
diseases of the bones, joints and tendons. (Röntgenbehandlung bei chronischen 
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Knochen-, Gelenk- und Sehnenerkrankungen.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 8, 
S. 448—451. 1921. 

An 50 Patienten mit den verschiedensten chronischen Erkrankungen der Knochen, 
Gelenke und Sehnen haben Philips und Finkelstein die sehr günstige Beeinflussung 
der Prozesse durch die Röntgenbestrahlung beobachtet; darunter sind tuberkulöse 
Arthritis und Osteomyelitis, chronische Osteomyelitis mit Sequestern, chronische 
Arthritis, tuberkulöse Synovitis. In nur 3 Fällen versagte die Behandlung vollständig. 
Die rasch auftretende Schmerzminderung sowie das schnelle Aufhören der Fistel- 
sekretion sind die Hauptvorzüge. Grund der früheren Mißerfolge sind die zu großen 
Dosen gewesen. Reizdosen bringen die guten Resultate. Ernst O. P. Schultze (Berlin). , 

Johansson, Sven: Prinzipien der Behandlung der Knochen- und Gelenktuber- 
kulose mit besonderer Berücksiehtigung der praktischen Organisation. Svenska 
läkartidningen Jg. 18, Nr. 44, S. 747—754. 1921. (Schwedisch.) 

Die Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose gehört der Orthopädie und 
muß einem in orthopädischer Chirurgie ausgebildeten Arzt anvertraut werden. Spe- 
zielle Krankenhäuser für die Knochen- und Gelenkstuberkulösen sind nicht erforder- 
lich, sondern die Kranken sind am besten in orthopädischen Abteilungen zu behandeln, 
die als Annexe eines Hauptkrankenhauses gebaut und die entweder auf dem Lande 
oder an der Küste gelegen sind. Die Fälle müssen auch außerhalb des Krankenhauses 
sozial und medizinisch von einer in Verbindung mit dem Krankenhause stehenden 
Fürsorgestelle versorgt werden. Wallgren (Göteborg). 

Stracker, Oskar: Über die Wirkung der Behandlung mit Tuberkelbaeillen- 
spaltungsprodukten (Joannovies) bei Knoehen- und Gelenktuberkulose. (Orthop. 
Spit., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 47, S. 569—6570. 1921. 

Joannovics zeigte, daß fermentativ gewonnene Spaltungsprodukte geschädigtes 
aber nicht abgebautes Gewebe angreifen, abbauen und zerstören. Die Abbauprodukte 
sollen gleichzeitig die Bindegewebsbildung anregen und durch Einwachsen des Binde- 
gewebes eine Verdrängung des Krankheitsherdes veranlassen. Verf. machte Versuche 
mit: fermentativ aus Tuberkelbacillen gewonnenen Spaltungsprodukten an 50 Fällen 
von Knochen- und Gelenkstuberkulose. Gleichzeitig wurden die entsprechenden. 
orthopädischen Maßnahmen und Freiluftkur angewendet. Die Zeit der Beobachtung. 
ist noch zu kurz und es kann nur von einzelnen bescheidenen Besserungen berichtet 
werden. „Das Mittel ist nicht das ersehnte Wundermittel, das in wenigen Wochen 
oder Monaten die Heilung bringt.“ Es kommt bei der Behandlung wohl zu Reak- 
tionen, daher wird Beginn mit kleinen Dosen empfohlen, jedoch wurden keine dauern- 
den Schädigungen beobachtet. Verf. wollte mit seiner Mitteilung nur die Grundlagen 
und Richtlinien für die Behandlung mit dem Fermentationspräparat nach Joanno- 
vics geben. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Ertl, Johann: Vorgehen zur Beförderung der Verwachsung sehr verdünnter 
Knochenstummel bei der radikalen Operation von vorgesehritienen tuberkulösen 
Kniegelenkerkrankungen. Orvoskepzes Heft 3, S. 237—241. 1921. (Ungarisch.) 

Bekanntlich ist ein bedeutender Prozentsatz der tuberkulösen Ostitiden in einem 
Stadium, wo die konservative Therapie ihre Berechtigung bereits verlor, durch eine 
radikale operative Behandlung noch heilbar. Doch muß dieselbe schr radikal sein. 
Bei vorgeschritteneren Fällen bringt der nötige Radıkalismus seine Unzuträglichkeiten 
mit sich. Insbesondere bei Radikaloperationen der Gonitiden. Die Endteile der Kno- 
chen können oft pergamentartig verdünnt sein. Eine Verwachsung solch verdünnter 
Knochenendteile ist mittels einfacher Adaptation nicht zu erreichen. Doch können 
wir nach Ertl ein Verkleben der Knochenendteile derart sichern, daß wir deren Be- 


rührungsfläche beträchtlich vergrößern und sie in dieser Lage entsprechend fixieren. 

Dies geschieht in einem im Original krankengeschichtlich wiedergegebenen Falle z. B. 
folgendermaßen: Die Knochenenden wurden in der Tiefe von 5—8 cm an mehreren Stellen 
eingeschnitten, wodurch mehrere Periost-Corticalläppchen gewonnen wurden. Letztere hat 
man ein wenig auswärts gebogen und die so präparierten Knochenenden ineinander geschoben, 
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wodurch es gelang, dieselben in eine gewisse fixierte Lage zu bringen. Nun wurden die einzelnen 
Knochenplättchen peinlich zusammengepaßt und deren Periost mit einigen Catgutnähten 
vernäht. Auf diese Weise bekam man bei guter Fixation eine große Berührungsfläche. Nach- 
dem Weichteile und Haut vernäht wurden und man beiderseits drainierte, geschah das Fixieren 
des Fußes mittels Gipsschiene. Die Operation dieser vorgeschrittenen tuberkulösen Gonitis 
(49jähriger Bauer) war am 28. V. 1920; am 12. VL zeigt die Röntgenkontrolle callöse Ver- 
wachsung, am 12. VIL einen starken Callus, so daß der Gipsverband abgenommen wurde. 
Der Kranke ist nunmehr mit Hilfe eines Stockes fähig zu gehen. Am 17. IX. verläßt er geheilt 
das Spital. Das Vorgehen wäre vor jeder Amputation zu versuchen. Kuthy (Budapest). 

Cappelle: Quelques points d’anatomie pathologique du mal de Pott de l’adulte. 
Déductions opératoires. (Einige pathologisch-anatomische Gesichtspunkte bei der 
Spondylitis der Erwachsenen. Erörterungen über die Operation.) Bull. et m&m. de 
la soc. anat. de Paris Bd. 18, Nr. 6, S. 318—320. 1921. 

Demonstration einer Wirbelsäule, deren Träger, ein Zuave, nach 2jähriger Krankheit 
starb. Großer Eiterherd mit Bloßlegung der Vorderfläche der 6 untersten Wirbel, der in Ver- 
bindung stand mit mehreren Fistelöffnungen in der Inguinalgegend. Im 12. Brustwirbel und 
1. Lendenwirbel, sowie im 3., 4. und 5. Lendenwirbel je einige konfluierende eitergefüllte 
Höhlen in den Körpern, aber ohne Gibbusbildung. Ohne nähere Begründung oder Bezugnahme 
auf das Präparat sagt der Verf.: „Beim Kind ist infolge Aufhörens der Zerstörung und Ein- 
setzens aktiver Reparation das Einpflanzen eines Knochenstücks unnötig. Beim Erwachsenen 
ist das notwendig, denn die knöchernen Höhlen sind oft der Sitz unaufhaltsamer Eiterungen, 
die Wiederverkalkung, weniger aktiv und weniger rasch kann der Verlauf nicht wenden, und 
schließlich verlangen die sozialen Umstände die rasche Heilung durch Transplantation.‘ Port., 


Vorschütz: Die knöcherne Versteifung der Wirbelsäule bei Erkrankung der- 
selben. (St. Joseph-Hosp., Elberfeld) Dt:ch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd 166, H. 5/6, 
S. 359—374. 1921. 

Die Operation wurde in 28 Fällen ausgeführt. Die Patienten befanden sich im 
Alter von 3 bis 51 Jahren, die Erkrankung betraf 6 mal die Halswirbelsäule, 9 mal die 
Lendenwirbelsäule, 11 mal die Brustwirbelsäule und 2 mal die Brustlendenwirbelsäule. 
6 Fälle noch in Behandlung. Von 22 Fällen wurde 21 mal ein sehr gutes Resultat 
erzielt: Völlig arbeitsfähig und beschwerdefrei 14, 7 Fälle zeigen gelegentlich Schmerzen 
und eine gewisse Funktionsbeeinträchtigung. Abscesse bildeten keine Gegenanzeige 
gegen eine Operation. Sie heilten alle im Verlauf von etwa 6 Monaten aus. Eine Lordo- 
sierung durch Wachstumshemmung im Bereich des eingepflanzten Spans hat Vor- 
schütz nicht gesehen. Er empfiehlt die Operation gerade für die beginnenden Fälle. 
Die Operation ist sehr einfach und in einer halben Stunde auszuführen. Verf. bevorzugt 
die Seitenlage. Erst werden die Spitzen der Dornfortsätze freigelegt, dann wird seitlich 
etwa !/, cm tief eingeschnitten, um die Dicke der Dornfortsätze zu beurteilen. Darauf 
folgt die Spaltung, die bei kleineren Kindern mit dem Messer gelıngt. Es erfolgt nun 
die Entnalıme des Tibiaspans mit Hilfe eines scharfen Meißels (l cm breit, 2—3 mm 
dick). Periost läßt man etwas überstehen. Auf das Anritzen des Periosts hat Verf. 
meist verzichtet. Einpflanzung des Spans, der mit Catgutnähten festgehalten wird. 
Im Bereich der Hals- und Brustwirbelsäule werden immer oberhalb und unterhalb des 
Herdes je zwei Wirbeldornen einbezogen, in der Lendenwirbelsäule genügt es, je den 
benachbarten Wirbeldorn zu fixieren. Nachbehandlung: 3 Monate Bettruhe in Rücken- 
lage ohne Gipsbett einfach mit untergelegtem Hirsekissen. Bei Erkrankungen der 
Halswirbelsäule läßt Verf. schon nach 8 Wochen aufstehen. V. gibt kein Korsett. 
Transplantatbruch hat er nie erlebt. Prima intentio wurde in 26 Fällen erreicht. 

Jüngling (Tübingen). 

Matheis, Hermann: Zur Albeeschen Operation bei Wirbelsäulentuberkulose. 
(Unfallkrankenh. u. orthop. Spit., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 84, Nr. 46, 
S. 557—558. 1921. 

Beobachtung an 20 Fällen von Wirbelsäulentuberkulose. Die Ergebnisse der 
konservativen Maßnahmen waren schlecht. Daher Anwendung der Albeeschen 
Operation, bisher in 6 Fällen. Die Resultate scheinen einigermaßen ermutigend zu 
sein. Zwar wirkt die Operation nicht unmittelbar heilend, sie schafft aber durch un- 
bedingte Ruhigstellung der kranken Teile die günstigsten Vorbedingungen, unter denen 
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der Körper bei zielbewußter Allgemeinbehandlung mit der Infektion fertig werden 
kann; auch wird der Kranke verhältnismäßig rasch erwerbsfähig. Die Indikation für 
die Operation hält Verf. nur bei Erwachsenen für gegeben. In einem Falle hat die 
Operation vollkommen versagt. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Arquellada, Aurelio M.: Spätresultate der Albee’schen Operation. Pediatr. 
españ. Jg. 10, Nr. 103, S. 110—112. 1921. (Spanisch.) 

r den Wert der blutigen oder unblutigen Behandlung des Pottschen Buckels kann 
man erst urteilen, wenn genügend Spätresultate vorhanden sind. Verf. kommt auf Grund seiner 
Erfahrung in über 500 Fällen, von denen über 100 die Albeesche Operation durchmachten, 
zu der Ansicht, daß Kinder bis zum 7. Lebensjahr unblutig behandelt werden sollen, alle anderen 
Fälle mit der Albeeschen Operation. Verf. stellt einen durch Albeesche Operation geheilten 
Fall mit Röntgenogramm vor. An der erkrankten Partie der Lendenwirbelsäule fehlen die 
Zwischenwirbelscheiben, die Wirbel zeigen unregelmäßige Begrenzung und sind kalkarm. 
Trotzdem besteht keine Knickung der Wirbelsäule. R. Paschen (Hamburg)., 


Wiesinger: Bemerkungen zu der Arbeit des Herrn Professor Wieting: Erfah- 
rungen und Kritik in Dingen der sogenannten chirurgischen nichtvisceralen 
Tuberkulose. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 117, 
H. 2, S. 423—424. 1921. 

Polemik gegen Wieting (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 239), welcher die Albeesche 
Operation als Operation der Wahl ablehnt. Wenn Verf. während der Kriegsjahre mit 
dieser Operation weniger gute Erfolge hatte, so lag dies daran, daß ihm damals die 
Möglichkeit fehlte, die Patienten gleichzeitig klimatisch zu behandeln. Flesch- Thebesius. 


Brackett, E. G.: Report of the commission appointed to investigate the results 
of ankylosing operations of the spine. (Bericht der Kommission zur Feststellung 
der Resultate der ankylosierenden Operationen an der Wirbelsäule.) Journ. of orthop. 
surg. Bd. 3, Nr. 10, S. 507—520. 1921. 

Der Bericht basiert auf dem Befund bei den von den Mitgliedern der Kommission persön- 
lich untersuchten Fällen. An Operationen kamen in Betracht die Verschmelzungsmethode 
(ausgeführt von einem Öperateur mit sehr gutem Erfolg), die Transplantationsmethode und 
Kombinationen dieser beiden Operationen. Die versteifenden Operationen allein können das 
Fortschreiten der Verkrümmung nicht aufhalten, ebensowenig wie die gewöhnlichen mecha- 
nischen Mittel. Dagegen zeigen die Fälle, in welchen nach der Operation eine mechanische 
Behandlung über einen langen Zeitraum durchgeführt wurde, einen merklich geringeren Grad 
von Deformität als die, in welchen die mechanische Behandlung zu kurz oder unkorrekt an- 
gewandt worden war. Das Alter hat auf die Entwicklung einer Deformität natürlich einen 
großen Einfluß. Es wurde deshalb das Material in 3 Gruppen eingeteilt: Fälle unter 5 Jahren, 
Fälle zwischen 5 und 16 und Fälle über 16 Jahren. In allen Gruppen war der Einfluß der 
Operation aller Methoden auf die Entwicklung der Deformität gering. Die Operation muß 
also nur betrachtet werden als eine Unterstützung der mechanischen Behandlung, welche so 
lange fortgesetzt werden muß, als ohne Operation. Der eingelegte Span kann sich biegen, 
er kann aber auch brechen, und zwar innerhalb eines Zeitraums von 1—3 Jahren. In der 
Mehrzahl dieser Fälle sind die akuten Symptome wieder aufgetreten, die verbreitete Ansicht, 
daß das Brechen des Spanes die schließliche Verschmelzung nicht hindert, ist also irrig. Das 
Eingetretensein der Ankylose kann nicht im Röntgenbild nachgewiesen werden, man ist auf 
die klinischen Erscheinungen beschränkt. In 809, konnte die Ankylose festgestellt werden. 
Unter den untersuchten Fällen zeigten 18 völlige Verschmelzung der Körper der Wirbel. Es 
waren sämtlich jüngere Kinder. Bei Erwachsenen wurde kein Fall von solcher Verschmelzung 
gefunden. Die Operation hatte auf diesen Vorgang offensichtlich geringen Einfluß. Dagegen 
zeigte sich ein deutlicher Einfluß durch das Schwinden der akuten Symptome nach der 
Operation, auch in den Fällen, in welchen die Fixation während der Nachbehandlung mangel- 
haft war. Die Wundinfektion kommt fast nicht vor (nur 2 Fälle) und unter 163 Fällen nur 
3 Todesfälle nach der Operation. (Als solche wurden die bezeichnet, welche vor Ablauf des 
2. Monats nach der Operation eintraten.) Die Mortalität nach dem 2, Monat ist ganz erheblich 
größer und meist bedingt durch intercurrente Krankheit oder Erschöpfung. Die jüngeren 
Kinder zeigen eine weit höhere Sterblichkeit als ältere und Erwachsene. In der Diskussion 
spricht Jacques Calv 6als Gast. Er wendet bei Kindern stets die Lagerung in Hyperextension 
an, und zwar für mindestens 3 Jahre, möglichst in frischer Luft und unter guter Ernährung, 
am besten in Seeklima. Erst im 3. Jahr beginnt nach dem Stadium der Infiltration und Ulcera- 
tion die Regeneration, und sie ist erst vollendet mit dem 5. Jahr der Krankheit. Bei den 
Sektionen in Berck waren Reparationsvorgänge bei Kindern, die an anderen Ursachen gestorben 
waren, nie vor Ablauf des 3. Jahres gesehen worden. Bei der Heilung entsteht kein Callus 
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wie beim Beinbruch, sondern nur eine Infiltration der Narbe mit Knochengewebe. Es ist direkte 
Berührung der Knochen notwendig, da sich keine Knochenbrücken bilden. Die orthopädische 
Behandlung ist unverträglich mit unserer Ansicht. Man kann höchstens in der Dorsalregion 
eine Knochenplastik unserer Behandlung hinzufügen. Die Plastik kann aber niemals die kon- 
servative Methode ersetzen. Will man aus äußeren Gründen bei Armen von der konservativen 
Behandlung absehen, so kann das nur geschehen durch Verzicht auf den guten Erfolg. Es 
entstehen dann ständige Rezidive oder eine schlimme Deformität. Port (Würzburg)., 
Schmidt, Joh. E.: Bemerkungen zur Knochenspanversteilung bei Tuberkulose 
der Hüfte und Wirbelsäule. (Bethesda- Krankenh., Solingen.) Zentralbl. f. Chirurg. 


Jg. 48, Nr. 35, S. 1271—1272. 1921. 

Verf. hat das Albeesche Prinzip der Knochenspanversteifung auch auf das tuberkulöse 
Hüftgelenk angewandt wegen starker Pfannenzerstörung (Röntgenbild). Bei der Albeeschen 
Operation geht der Verf. nach der Technik von Polya vor. Kalb (Kolberg)., 


Tuberkulose der Kinder: 


Brückner, G.: Kindertuberkulose und Konstitution. Zeitschr. f. Schulgesund- 
heitspfl. Jg. 34, Nr. 9/10. 1921. 

Eine eigentliche tuberkulöse Konstitution gibt es im Kindesalter nicht; der ‚„Habi- 
tus phthisicus‘‘, wie man ihn so häufig beim Erwachsenen findet, ist bei Kindern noch 
nicht ausgeprägt. Zu fahnden ist vor allem nach den Erscheinungen der exsudativen 
Diathese an Haut, Schleimhäuten und Iymphoiden Organen. Die Bezeichnung Skrofu- 
lose ist nur dann anzuwenden, wenn neben Erscheinungen der exsudativen Diathese 
eine tuberkulöse Infektion durch positiven Pirquet erwiesen ist. Anämische und an 
Nachtschweißen leidende Kinder sind auf Neuropathie besonders zu untersuchen. 

on Klare (Scheidegg). 

Toeplitz, Fritz: Die Kindertuberkulose, ihre spezitische Diagnose und Therapie. 
Fortschr. d. Med. Jg. 39, Nr. 22, S. 793—797 und Nr. 23, S. 824—829. 1921. 

Verf., der schon in seiner kürzlich erschienenen Broschüre: „Die Bekämpfung der 
Tuberkulose als Volksseuche“ für die zwangsweise Tuberkulinbehandlung im Kindes- 
alter eingetreten ist, fordert auch in der vorliegenden Arbeit die Tuberkulinisierung 
aller Pirquet-positiven Jugendlichen. Für die Behandlung nicht zu weit vor- 
geschrittener Fälle wird Alttuberkulin empfohlen, beginnend mit 0,0001—0,001 mg, 
steigend bis etwa 1000 mg Alttuberkulin Koch subcutan. Strikte Kontraindikationen 
sind Meningitis und Lungenbefunde des dritten Turban - Gerhardtschen Stadıums, 
Miliartuberkulose und akute käsige Pneumonie. Beı schweren Fällen des dritten 
Stadiums ist, nach Ansicht des Verf., die percutane Tuberkulinbehandlung nach 
Petruschky die Methode der Wahl. Der Schlußsatz der Arbeit, daß die Bekämpfung 
der Tuberkulose als Volksseuche bisher nur mit Tuberkulin möglich sei, ist die Auf- 
fassung eines Tuberkulinfanatikers, der entschieden widersprochen werden muß, denn 
das Tuberkulin ist bis heute noch nicht das Heilmittel der Tuberkulose. Klare. 

Wallgren, Arvid: Klinische Studien über Bronchialdrüsentuberkulose bei 
Kindern. (Kinderklin., kgl. akad. Krankenh., Upsala.) Upsala läkareförenings för- 
handlingar Bd. 26, H. 5/6, 67 S. 1921. 

Der Verf. bespricht einleitend die Anatomie und die Häufigkeit der Krankheit 
und hebt dabei besonders ihre Häufigkeit während der ersten Schuljahre hervor. Es 
scheint, als ob die Krankheit in den letzten Jahren häufiger als früher vorkommt. 
Diese Vermehrung der Fälle kann jedoch teilweise nur scheinbar sein, da die Ärzte 
jetzt ihre Aufmerksamkeit mehr diesem Krankheitszustand zuwenden. Die Bronchial- 
drüsentuberkulose ist eine moderne Krankheit und wird daher häufiger als vorher 
diagnostiziert. Eine absolute Vermehrung der Fälle scheint jedoch dem Verf. wahr- 
scheinlich zu sein und er schiebt dies auf die Grippeepidemie. Die Krankheitssymptome 
beginnen gewöhnlich in der kalten Jahreszeit. Die Symptomatologie wird ausführlich 
geschildert und durch typische Krankheitsfälle illustriert. Das Hauptgewicht legt 
Verf. auf die Frühsymptome und bespricht die Allgemeinsymptome, die verschiedenen 
Fiebertypen, den Husten, die Kompressionssymptome von seiten der Bronchien usw. 
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Eine Periodizität der Erscheinungen ist ziemlich charakteristisch. Verf. geht dann 
auf die Diagnose der Krankheit über und unterwirft dabei die angewandten Unter- 
suchungsmethoden, die Tuberkulinreaktion, die physikalische und röntgenologische 
Untersuchung einer kritischen Prüfung. Besonders wird das d’Espinesche Symptom 
und die diesem Symptome nahestehende sog. Spinotrachealatmung (ein tracheales 
Atmungsgeräusch über die Proc. spinosi der Hilusgegend) hervorgehoben. Die physi- 
kalisch-diätetische Therapie der Krankheit wird geschildert und als Zukunftsziel eine 
Vermehrung der Bettenzahl in den Sanatorien für tuberkulöse Kinder hingestellt. 
Wallgren (Göteborg). 

Barabäs, Zoltän: Chylöses Exsudat im Brustraum eines 7 Monate alten Säug- 
lings. Orvosi hetilap Nr. 839, S. 344—345. 1921. (Ungarisch.) 

Chylöse Pleuraergüsse finden sich in der Literatur spärlich verzeichnet. Bei 
Finkelstein finden sich z. B. keine diesbezüglichen Daten. Dies rechtfertigt die 
Veröffentlichung des Falles aus der Budapester Kinderklinik, bei welchem der 7 Monate 
alte Säugling seit längerer Zeit hustet, oft fiebert, sich schlecht entwickelt, neuerdings 
sogar in Abnahme begriffen ist. Die Mutter soll an Apicitis leiden. Die Untersuchung 
fand im linken Pleuraraum ein chylöses Exsudat. Welchen Ursprunges? Hutinel 
unterscheidet einen chylösen und einen chyliformen Erguß, Ersteren erklärt er 
mit einer Ruptur des Ductus thoracicus (Trauma, Druck seitens einer Drüse), bezüglich 
der Entstehung des letzteren sind die Akten noch nicht geschlossen. Als wahrschein- 
lichste Ursache wird Pleuratuberkulose angenommen. Dieser Fall ist in die erste Gruppe 
zu reihen, entstanden infolge der Ruptur eines größeren Lymphgefäßstammes. Trauma 
fand sich jedoch in der Anamnese nicht vor. Die angegebene Tuberkulose der Mutter 
sowie die positive Tuberkulinreaktion des Säuglings deuten jedoch auf eine Möglich- 
keit der Annahme, daß in der Ermöglichung der Ruptur des Lymphgefäßes Tuberkulose 
eine Rolle spielte. Kuthy (Budapest). 

Nebel, Edmund und Richard Steinebach: Beitrag zur Prognose der tuber- 
kulösen Pleuritis der Kinder. (Uniw.-Kinderklin., Wien.) Zeitschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 31, H. 1/2, S. 98—131. 1921. 

Die Verff. stellten Nachforschungen über das weitere Schicksal von 78 wegen 
Pleuritis in Behandlung gestandener Kinder an. Die Beobachtungszeit erstreckt sich 
über einen Zeitraum bis 19 Jahre. 13 der behandelten waren verstorben, 26 konnten 
aus äußeren Gründen einer Nachuntersuchung nicht unterzogen werden. Von den 
39 nachuntersuchten Fällen zeigten 41,1%, völlige Ausheilung, 38,4%, nur sehr geringe 
Reste der überstandenen Erkrankung. Als Ergebnis ihrer Beobachtungen stellen Verff. 
fest, daß die größte Mehrzahl der kindlichen Pleuritiden zur völligen Heilung gelangt 
oder nur wenig beängstigende Nachwirkungen der ursprünglichen Krankheit zeitigt. 
Nur in der Minderzabl sieht man schwere tuberkulöse Erkrankung als Folgeerscheinung 
der ım Kindesalter so äußerst häufigen Krankheit auftreten. Klare (Scheidegg). 


Tiertuberkulose : 


Pröscholdt: Die Bekämpfung der Geflügeltuberkulose unter Zuhilfenahme der 
Intraeutanimpfung zur Feststellung der tuberkulösen Tiere. Berl. tierärztl. Wochen- 
schr. Jg. 37, Nr. 47, S. 553—556 u. Nr. 48, S. 565—567. 1921. 

Die intracutane Tuberkulinprobe wurde bei 1173 Hühnern und 127 Puten aus- 
geführt. 0,1 ccm einer 50 proz. Lösung des Geflügeltuberkulins (Höchst) wurden in 
die Oberhaut des linken Kehllappens injiziert; der rechte Kehllappen dient als Kon- 
trolle. Einige Stunden nach der Impfung tritt fast stets eine mehr oder weniger starke 
Schwellung des geimpften Lappens ein; diese Vorreaktion ist unspezifisch und nach 
24 Stunden fast immer verschwunden. Die Beurteilung der Reaktion erfolgt am 
zweckmäßigsten zweimal nach 24 und nach 48 Stunden. Die Reaktion besteht in 
einer verschieden starken, weichen und vermehrt warmen Anschwellung des geimpften 
Kehllappens: 3—5fache, ja 8fache Verdickung (Messung mit der Schublehre), tieferes 
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Herabhängen und stärkere Rötung des geschwollenen Kehllappens. Stark abgemagerte, 
bereits klinisch tuberkuloseverdächtige Tiere reagieren meist negativ. Je stärker 
die Reaktion desto frischer bzw. geringgradiger ist die Tuberkulose und 
umgekehrt. Als fragliche Reaktion ist anzusehen eine Quaddel, bei der am zweiten 
Tage noch deutliche Schwellung besteht und die gewöhnliche geringe Schwellung des 
Kehllappens; eine linsengroße, bläuliche, derbe Stelle im Bereich der Impfstelle ist 
als negative Reaktion zu betrachten. — Bei stark positiver Reaktion waren 2,86%, 
frei von Tuberkulose, bei mittelstarker Reaktion 6,82%, und bei geringer Reak- 
tion 2,63%. Das Fehlergebnis bei gesunden Hühnern mit negativer Reaktion 
betrug 1,8%. Bei fraglicher Reaktion empfiehlt sich Wiederholung der Tuberkulini- 
sierung nach einigen Wochen. — Alttuberkulin (Höchst), das bei 18 Hühnern an- 
gewendet wurde, gibt unsichere und wesentlich geringere Reaktionen. Zum Schluß 
wird ein Plan zur Bekämpfung der Geflügeltuberkulose in der Praxis durch Aus- 
merzung der en tencen und Absonderung der gesunden Tiere ange- 
geben. HN % E. Meyer (Leipzig). 


Grenzgebiete: 

Sögard, M.: La pathog6nie de l’asthme. Essai critique des différentes con- 
ceptions et de leur évolution. Quelques théories récentes. (Pathogenese des 
Asthma. Kritische Studie über die verschiedenen Erklärungsversuche und ihre Ent- 
wicklung; einige neuere Theorien.) Rev. de méd. Jg. 38, Nr. 9/10, S. 457—470. 1921. 

Es sind 3 Perioden zu unterscheiden: Die erste erblickte im Asthma eine Krankheits- 
einheit; das Nervensystem spielte die Hauptrolle; die zweite Periode hielt das Asthma für 
einen Symptomenkomplex, welcher bei jeder Infektion, Intoxikation und Autointoxikation 
ausgelöst werden könne. Eine modernste Anschauung denkt an eine Störung des Gleichgewichts 
unter den Kolloiden. Wahrscheinlich ist die Pathogenese keine einheitliche. Das moderne Bild 
der Vagotonie stützt die nervöse Genese. Die Lehre von der Kolloidoklasie hat Berührungs- 
punkte mit dem dyskrasischen Asthma der alten Kliniker. Auch die Anaphylaxie kann mit 
hineinspielen. * Magnus-Alsleben (Würzburg)., 

Bersani, Iginio: Tie elonico del diaframma. (Klonischer Krampf des Zwerchfells.) 
(Sez. med., osp. civ., Cuneo.) Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 47, S. 1576—1578. 1921. 

Bei einem äljährigen Manne stellten sich nach einer leichten fieberhaften Er- 
krankung Anfälle von Tachypnöe ein, bedingt durch einen klonischen Krampf des 
Zwerchfelles, abhängig von dem psychischen Zustand, geheilt durch Galvanisierung 
des Zwerchfelles. Ganter (Wormditt). 


Audain, Georges: La pseudo-tubereulose du tissu eellulaire. (Dic Pseudo- 
tuberkulose des Zellgewebes.) Gaz. des höp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 6, S. 88 
bis 89. 1921. 

Man kann bestimmte Erkrankungen des Zellgewebes, die mit den tuberkulösen 
kalten Abscessen sehr große Ähnlichkeit haben, unter dem Namen „Pseudotuber- 
kulose‘“‘ abgrenzen. Das Agens ist bislang nicht gefunden. Kochsche und andere 
Bacillen und Pilze spielen sicher keine Rolle. Das Kulturverfahren und der Tier- 
versuch lassen im Stich. Die Erkrankung wurde vom Verf. häufig bei nordafrikanischen 
Stämmen und zwar besonders im Unterhautzellgewebe festgestellt. Die Abscesse er- 
reichen Mandarinengröße und enthalten oft goldgelben Eiter. Die Abscesse fisteln 
gern. Die Symptome entsprechen ganz denen der kalten Abscesse. Differential- 
diagnostisch kommt außer der Tuberkulose auch die Mykosis in Betracht. Gegen 
die Mykosis entscheidet die Laboratoriumsuntersuchung auf die Erreger. Gegen 
Tuberkulose spricht das Fehlen sonstiger tuberkulöser Lokalisierungen. Die Behand- 
lung besteht in Punktion mit Nachinjektion von Jodoform. Deist (Stuttgart). 

Hale-White, W.: Pleurisy. (Pleuritis) Practitioner Bd. 107, Nr. 1, 8. 4 
bis 21. 1921. 

Studie über die Symptome der Pleuritis und der Merkmale gegenüber Muskel- 
rheumatismus und Neuralgie, Zeichen der trockenen, feuchten und eitrigen Pleuritis, 
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der Hydatidencysten, Hämatothorax, Beziehung des Empyems zur Peritonitis usw. 
Wesentlich Neues bringt die Abhandlung nicht. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Tice, Frederiek: Posterior mediastinal pleurisy. (Rippenfellentzündung im 
hinteren Mediastinum.) (Cook county hosp., Chicago.) Med. clin. of North America 
(Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 1, 8. 157—167. 1921. 

Referierender Bericht über 2 Fälle der in der Überschrift genannten Erkrankung. 
Meist ist Komplikation mit Exsudat, das punktiert werden muß, vorhanden. Wesent- 
lich ist eigentlich nur der Röntgenbefund. Man kann 3 Typen festlegen. Bei haupt- 
sächlich rechtsseitiger Erkrankung geht der Schatten an der rechten Seite des Herz- 
schattens von den großen Gefäßen bis zum Zwerchfell als breites Band herab; bei 
linksseitigem Befund füllt der Schatten an der Herzsilhouette den nach außen kon- 
kaven Raum zwischen großen Gefäßen und der Spitze der linken Kammer aus. Schließ- 
lich gibt es noch (doppelseitige) Fälle, die mit ihrem röntgenologischen Befund eine 
Pericarditis exsudativa vortäuschen können. Die subjektive Krankengeschichte ist 
nicht typisch. Die Krankheit ist an sich selten. Deist (Stuttgart). 

Singer, Siegmund: Zur klinischen und röntgenologischen Differentialdiagnose 
des interlobären Empyems. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 28, H. 5, S. 431—435. 1921. 

Große Höhlenbildungen in der Lunge mit Flüssigkeitsansammlung in denselben 
gestatten, wenn sie bis an den Interlobärspalt heranreichen, eine Abgrenzung eines 
solches Prozesses von wirklichen interlobären Erkrankungen unter Umständen über- 
haupt nicht. Meist ist sowohl die Abgrenzung des klinischen Bildes eines interlobären 
Prozesses gegenüber infiltrierenden, zum Zerfall neigenden Prozessen des Lappen- 
randes (Absceß, Gangrän, tuberkulöse Kaverne) als auch die Deutung des Röntgen- 
befundes solcher oft gleiche Bilder liefernder Veränderungen recht schwierig. Bei 
einem anfangs als rechtsseitigem, interlobärem Pyothorax angesprochenen Prozeß 
entwickelte sich das Bild eines Pyopneumothorax mit Aufhellung des paravertebralen 
Klopfschalles auf der gesunden Thoraxseite entsprechend der Höhe der Gasansamm- 
lung, nach Luger charakteristisch für interlobären Pneumothorax. Erst nach der 
Punktion trat eine reichliche Expektoration auf, woraus auf einen Durchbruch des 
Empyenis in einen Bronchus geschlossen wurde. Die Sektion ergab eine über manns- 
faustgroße tuberkulöse Kaverne der Basis des rechten Oberlappens mit fast voll- 
ständiger Zerstörung des Lungenparenchyms. Kautz (Hamburg). 

Mozingo, Arvine E.: Treatment of acute empyema by a closed method. 
(Behandlung der akuten Brustfelleiterung mit einem geschlossenen Verfahren.) Milit. 
surgeon. Bd. 49, Nr. 1, S. 89—97. 1921. 

Verf. wendete sein Verfahren in 69 Fällen an. Durch einen Troikart wird ein dünnes 
Drainrohr in die Brusthöhle geführt, mit einer kleinen Spritze der Inhalt alle 2—6 Stunden 
ausgesaugt und mit einer antiseptischen Flüssigkeit (Dakin-Lösung, 2 proz. Formalin-Glycerin- 
gemisch) ausgespült. Gestorben sind 3 Patienten (ein bilateraler Fall, eine schwere Pneumonie, 
eine schwere Tuberkulose). Im Durchschnitt heilen sie innerhalb 2 Wochen. Das Kleiner- 
werden der Höhle kann man durch die herausgepumpte Luft bestimmen. von Lobmayer., 

Pescher, J.: Possibilité de remettre en place et en fonctionnement un poumon 
déplacé, comprimé, bridé par des adhérences ou atélectasié, en Pinsufflant par 
Pair du poumon sain, au moyen des exercices intensifiés du spiroscope. (Mög- 
lichkeit, eine verlagerte, zusammengedrückte, durch Verwachsungen hochgezogene oder 
atelektatische Lunge wieder in Lage und Funktion zu bringen durch Einblasen von 
Luft der gesunden Lunge mittels kräftiger Übungen des Spiroskops.) Bull. de l’acad. 
de med. Bd. 86, Nr. 35, S. 221—223. 1921. 

Verf. berichtet über einen Kranken, der durch Granatschuß eine schwere Ver- 
letzung der rechten Brustseite erlitten hatte. Zertrümmerung mehrerer Rippen, über 
der Leber eine faustgroße Wundhöhle usw. Durch Atmungsübungen am Spirometer 
wurde die Lunge allmählich zur Ausdehnung gebracht. Bei offenem Spiroskoprohr 
wurde ausschließlich die gesunde linke Lunge durch die eindringende Luft aufgebläht; 
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wurde das Rohr durch einen Hahn teilweise geschlossen, so mußte die Exspirationsluft 
in die kranke Lunge übertreten. Die Adhäsionen lösten sich, die atelektatischen Stellen 
wurden lufthaltig und entsprechend verkleinerte sich die Wundhöhle. Verf. empfiehlt 
das Verfahren bei anderen Erkrankungen, Pleurafisteln, Thoraxdeformitäten usw. 
Warnecke. 
~ Andérodias et Darrigade: Deux cas de mort rapide après l'accouchement de 
deux femmes atteintes de symphyse pleurale. (2 Fälle von schnellem Tod nach 
der Entbindung zweier Frauen mit pleuraler Verwachsung.) Bull. de la soc. d’ob- 
stetr. et de gynécol. de Paris Jg. 10, Nr. 6, S. 469—473. 1921. 

Erstgebärende, beide wahrscheinlich durch vorzeitigen Blasensprung infiziert, 
wenige Stunden nach der mit Kunsthilfe beendeten Entbindung Exitus. Die Autopsie 
findet ausgedehnte Pleuraverwachsungen, die wahrscheinlich schon vor der Schwanger- 
schaft bestanden. Die Verff. schreiben einen großen Teil der Schuld an dem tödlichen 
Ausgang den Verwachsungen der Pleura zu und den dadurch bedingten Schädigungen 
der Lungen und des Herzens. Anamnestisch und klinisch war nichts von der alten 
Pleuraerkrankung festzustellen gewesen. Warnecke. 

Rathéry, F. et Cambessédès: Traitement de la gangrène pulmonaire par la 
sérothérapie. (Behandlung der Lungengangrän mittels Serumtherapie.) Bull. méd. 
Jg. 35, Nr. 41, S. 795—796. 1921. 

Die guten Erfolge der Serumbehandlung der nach Verwundungen auftretenden 
Gasgangrän haben dazu angeregt, auch die Lungengangrän mit spezifischem Serum 
zu behandeln. Die hisher mit dieser Therapie erzielten Resultate sind zum Teil be- 
merkenswert gut, zum Teil zweifelhaft. Die Anwendung eines spezifischen Serums 
bei der Lungengangrän ist schwierig, weil als Erreger mannigfaltige Mikroorganismen 
in Betracht kommen (Perfringens, B. oedematiens, Vibrio septicus.) Der Verf. berichtet 
ausführlich über einen Fall, der im ganzen mit 640 ccm eines spezifischen gegen die drei 
genannten Erreger gerichteten Mischserums behandelt wurde. Das Serum wurde teils 
intralaryngeal, teils subcutan eingespritzt. Der Erfolg war sehr günstig. Es scheint 
aber zweifelhaft, ob es sich dabei um spezifische Serumwirkung gehandelt hat, weil die 
Entfieberung und die Besserung der übrigen Krankheitserscheinungen im direkten 
Anschluß an das Auftreten einer Serumkrankheit erfolgten. Anaphylaktische Sym- 
ptome scheinen einen besonders günstigen Einfluß auf den Verlauf der Lungengangrän 
zu haben. Jedenfalls ist es sicher, daß in der Mehrzahl der bisherigen Beobachtungen, 
bei denen die intravenöse Serumeinspritzung anaphylaktische Erscheinungen hervor- 
rief, auch eine Besserung der Lungengangrän auftrat.  sSchürer (Mülheim-Ruhr).°° 

Mendelson, Ralph W.: Experimental pulmonary mycosis in guinea-pigs. (Experi- 
mentelle Lungenmykosis bei Meerschweinchen.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 24, 
Nr. 22, S. 292—294. 1921. 

Zur Feststellung der Pathogenität der in Siam beobachteten Lungennykosis hat 
Verf. von menschlicher Schimmelerkrankung Kulturen auf Glucoseagar angelegt und 
auf Meerschweinchen verimpft. Die Tiere wurden nach ca. 1 Monat getötet und in den 
Lungen die typischen mykotischen Tumoren, die genauer beschrieben und abgebildet 
sind, gefunden. Die Erkrankung läßt sich leicht von der Tuberkulose unterscheiden. 

Warnecke. 

Robert, Léopold: Sur le rôle de l’assoeiation A fuso-spirochdtes de Vincent 
dans l’etiologie de la bronchite sanglante de Castellani. (Die Bedeutung der fuso- 
spirillären Symbiose für die Entstehung der „‚Castellanischen Bronchialspirochätose‘“.) 
(Inst. Pasteur, Bangkok.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 25, 
S. 285—286. 1921. 

In 11 Fällen von Castella nischer Bronchialspirochätose fand Robert neben den 
Spirochäten fusiforme Bacillen im Auswurf. Die Spirochaeta bronchialis Castellani 
Fantham ist morphologisch nicht von der Spirochaeta Vincenti Blanchard (1906) zu 
unterscheiden. Die Castellanische Bronchialspirochätose dürfte daher unter die 
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fuso-spirillären Erkrankungen zu rechnen sein. — Besonders schweren Verlauf zeigt 
im Gegensatz zur reinen Bronchialspirochätose ihre Komplikation mit Tuberkulose. 
Es ist deshalb prognostisch wichtig, auch bei spirochätenreichem Auswurf sorgfältig 
nach Tuberkelbacillen zu suchen. Menk (Hamburg)., 

Elizalde, P.-I.: Anatomie pathologique des pneumonies syphilitiques. (Patho- 
logische Anatomie der syphilitischen Pneumonien.) (Inst. d’anat. pathol., fac. de med., 
Buenos-Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 33, S. 958 bis 
959. 1921. 

Die Spirochäten machen direkt nur proliferierende entzündliche Veränderungen, 
keine nekrotisierenden oder degenerativen wie die Tuberkelbacillen. Nur, wenn es 
zur Gefäßobliteration kommt, treten gummöse Nekrosen auf. Die durch die Spiro- 
chäten in der Lunge ursprünglich hervorgerufenen akuten Entzündungen werden im 
weiteren Verlauf chronisch. Histologisch und makroskopisch lassen sich folgende 
Stadien unterscheiden: 1. ein katarrhalisches mit Beginn der entzündlichen Neu- 
bildung; 2. das sklerogummöse ohne Bronchiektasien mit Anfüllung der Alveolen; 
3. das sklerogummöse mit Bronchiektasien und wieder durchgängig gewordenen Al- 
veolen; 4. die Sklerose. Makroskopisch findet man im ersten Stadium katarrhalisch- 
pneumonische Veränderungen, im zweiten ein festes Gewebe von kautschukartiger 
Konsistenz, im dritten ein ähnliches aber mit Bronchiektasien, im vierten ein skleröses 
Gewebe von der Konsistenz trockenen Kautschuks. Rosenow (Königsberg). 

Horák, 0.: Lues pulmonum. Časopis lékařův českých Jg. 60, Nr. 49, S. 809 
bis 810. 1921. (Tschechisch.) 

In dem beobachteten Falle, betreffend einen 42jährigen Mann, wurde folgendes erhoben: 
Positive Anamnese: vor 20 Jahren Infektion; nach Jod Besserung der Lungensymptome; lue- 
tische Veränderungen: Argyll Robertsonsches Symptom, Erweiterung des Aortenbogens; 
die Lokalisation entsprach nicht der Lungenlues, denn Dämpfung mit Bronchialatmung und 
Rasselgeräuschen reichte rechts vorn zur 4. Rippe, hinten zum 7. Brustwirbel; die Unter- 
suchung des Sputums auf Tuberkelbacillen und mit Antiformin war negativ; protrahierter 
Verlauf: Lungenbefund seit 10 Jahren; der Röntgenbefund deutete eher auf Tuberkulose hin; 
Wassermann negativ; Effekt der antiluetischen Behandlung: objektiv Aufhellung der Dämp- 


fung, subjektive Besserung. Obwohl also manche Symptome für Tuberkulose sprachen, neigt 
der Autor doch der Annahme einer indurativen Lungensyphilis zu. @. Mühlstein (Prag). 


Brin, Louis: La médiastinite syphilitique. (Mediastinitis syphilitica.) Gaz. des 
hôp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 36, S. 565—570. 1921. 

Histologisch erfolgt bei dieser Krankheit der Ersatz des normalen Gewebes durch 
Fett- und Bindegewebe (Gumma), später tritt Sklerose ein. Nicht selten werden die 
Kranzgefäße in Mitleidenschaft gezogen, oder es erfolgt eine Obliteration eines Teiles 
der großen Gefäße. Die Hauptsymptome finden ihre Erklärung durch die Kompression 
der großen Gefäße (V. cava sup.): Ödem der oberen Körperhälfte, Cyanose, kolla- 
teraler Kreislauf. Häufig ist auch eine Recurrensparese vorhanden. Das Röntgen- 
verfahren ist zur Diagnostik unentbehrlich. Zur Vervollständigung gehört noch der 
Wassermann, das Zeichen noch anderer syphilitischer Lokalisationen, die Kenntnis 
der venerischen Infektion. Die Behandlung ist spezifischer Natur. Wichtig ist be- 
sonders die Differentialdiagnose und hier vor allem die zur Tuberkulose hin. Es be- 
stehen schon Unterschiede des Alters, bei den Kindern findet man mehr tuberkulöse 
Mediastinitiden, bei den Erwachsenen mehr luetische. Bei den Kindern sind auch 
Mischformen nicht selten, eine hereditäre Lues soll sogar der tuberkulösen Media- 
stinitis den Boden bereiten. Bei der Lues ist der Sitz der Erkrankung in der oberen 
Hälfte um die großen Gefäße herum, während die Tuberkulose mehr am unteren 
Mediastinum auftritt. Tritt einmal die Tuberkulose weiter oben ausnahmsweise auf. 
sind meist die tracheo-bronchialen Drüsen mitergriffen, eine Feststellung, die röntgeno- 
logisch leicht erfolgen kann. Die Lues zieht die benachbarten Drüsen wesentlich 
weniger in Mitleidenschaft. Ist die Erkrankung tuberkulöser Ätiologie, wird man 
meist auch noch andere Ausdrucksformen der Tuberkulose an dem Organismus finden. 
Die Anamnese ist in beiden Fällen für die Differentialdiagnose sehr wichtig. Deisi. 
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Mix, Charles Louis: Mediastinal sareoma and metastasis in the left lung. (Medi- 
astinalsarkom und Metastasen in der linken Lunge.) Med. clin. of North America 
(Chicago-Nr.) Bd. 5, Nr. 1, 8. 185—194. 1921. 

Ausführliche Krankengeschichte eines 66 Jahre alten Mannes mit einem Mediastinal- 
tumor (Melanosarkom) und Metastasen in der linken Lunge. Als Ausgangsort der Geschwulst er- 
gaben die Vorgeschichte und die Autopsie ein Melanosarkom in der linken Achselhöhle. Der 
Kranke hatte etwa ?/, Jahr vorher ein Paar kleine Knötchen von bläulicher Farbe in der Achsel- 
höhle gehabt, die sich entzündeten und von einem Arzt inzidiert wurden, ohne zur Heilung zu 
kommen. Es besteht die Möglichkeit, daß es sich um ein Muttermal gehandelt hatte und die 
Operation Anlaß zum Einbruch der Zellen in die Blutbahn gegeben hatte. Warnecke. 


Cardarelli, Antonio: Neoplasma primitivo della pleura diffuso al peritoneo. 
(Primärer Tumor der Pleura mit Ausbreitung auf das Peritonemum.) (Z. Clin. med., 
univ., Napoli.) Studium Jg. 11, Nr. 10, S. 297—303. 1921. 

Klinische Vorlesung, rein didaktisch. Jüngling (Tübingen). 

Blumgarten, A. S.: The diagnosis of primary lung tumors. (Diagnose primärer 
Lungengeschwülste.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 3, S. 376 
bis 385. 1921. 

Die Fortschritte der Lungenchirurgie verpflichten den Internisten zur Frühdiagnose 
jener Lungenerkrankungen, die der operativen Behandlung zugänglich geworden sind. 
Darunter stehen in erster Linie die primären Lungentumoren. Sie werden zweckmäßig 
eingeteilt in solche, die vom Hilus ausgehen, und solche, die an der Pleura gelegen sind. 
Die letzteren können eher operativ angegangen werden. Die Frühdiagnose ist sehr 
schwierig, da die klassischen Symptome erst in den inoperablen Endstadien auftreten. 
In den Anfängen bieten die pleuralen Fälle das Bild einer serösen Pleuritis und können 
nur bei Ausschluß der Tuberkulose erkannt werden, die mediastinalen Fälle sehen einer 
eitrigen Bronchitis gleich, nur sehr sorgfältige Beobachtung läßt den Arzt einen malignen 
Tumor vermuten. Die Bronchoskopie, die Röntgenuntersuchung nach Ablassen des 
Exsudates und Insufflation von Sauerstoff in die Pleura können wichtige Aufschlüsse 
geben. In vorgeschritteneren Stadien werden Kompressionssymptome auf den media- 
stinalen Tumor hindeuten, blutiges Transsudat auf den pleuralen. Gutartige Tumoren, 
 Dermoidcysten, Adenome sind schon mit Erfolg operiert worden, aber auch wiederholt 
unerkannt geblieben. Sekundäre Tumoren werden gelegentlich für primäre gehalten, 
wenn ihre Symptome stark hervortreten gegenüber dem kleinen oft symptomlosen 
primären Tumor, z. B. einen kleinen Tumor der Brustdrüse. Unter den ersten Sym- 
ptomen wird anhaltende ausgesprochene Dyspnöe als besonders charakteristisch hervor- 
gehoben. Moszkowicz (Wien)., 

Lorenz, Hans: Lymphogene Lungencarcinose. (Krankenh. St. Georg, Hamburg.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, S. 430—431. 1921. 

Lorenz beschreibt 3 in vivo röntgenographierte und autoptisch bestätigte Fälle 
von lymphogener Lungencarcinose (früher fälschlich als „miliare“ Carcinose bezeichnet). 
Wie bei den Fällen anderer Autoren war der Ausgangspunkt ein Magencarcinom. 
Außer Pleurametastasen fanden sich in 2 Fällen ausgedehnte Metastasen im Knochen- 
mark. Klinische Lungensymptome waren: Reizhusten, schleimiger, kaum eitriger Aus- 
wurf (einmal mit Fettkörnchenzellen), leicht erhöhte Temperaturen bis 37,8° und 
bronchitische Geräusche in den letzten 6 Wochen. Der Röntgenbefund pflegt bei 
guter Technik typisch zu sein: Über beiden Lungen ziemlich gleichmäßig ausgedehntes, 
feinverteiltes Netzwerk, der in den Lymphspalten sich ausbreitenden Krebsinfiltration 
entsprechend; diesem Netzwerk aufgesetzt zahlreiche feinste runde Fleckchen, i. e. 
quergetroffene Lymphspalten voller Krebszellen. Nach dem Hilus zu verdichtet sich 
das Netzwerk, die Lungenzeichnung wird allmählich breiter bis zu plumpen Schatten- 
streifen ohne dazwischenliegende Aufhellungen. Bei 2 Fällen außerdem scharf kontu- 
rierte Interlobärschwiele. Die Lungenveränderungen sitzen hauptsächlich über den 
unteren Zweidrittel der Lungenfelder im Gegensatz zur peribronchitischen Tuberkulose, 
die mebr vom oberen Lungenfeld ausgeht und gegenüber der gleichmäßigen Verteilung 
der miliaren hämatogenen Tuberkulose. Kautz (Hamburg). 
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Piraszoli, Arrigo: Valore dell’esplorazione radiologiea del torace per la diagnosi 
di malignità di tumori endo-addominali e di affezioni maligne occulte e per Pin- 
dieazione di un atto operativo efficace. (Wert der radiologischen Untersuchung 
der Brust für die Diagnose der Bösartigkeit abdominaler und verborgener Tumoren 
und ihre Operierbarkeit.) (Istit. di radiol. med., univ., Bologna.) Radiol. med. 
Bd. 8, Nr. 9, S. 441—443. 1921. 

Verf. führt verschiedene Fälle an, in denen teils Tumoren im Abdomen nach- 
gewiesen, teils vermutet wurden, und über deren Natur man im ungewissen war, bis 
die radiologische Untersuchung der Brust Metastasen in der Lunge oder in der Hilus- 
gegend erkennen ließ. In solchen Fällen, in denen bereits Metastasenbildung vorlag, 
wurde von der Operation abgesehen. `- Ganter (Wormditt). 


Stein, Arthur and William H. Stewart: Pneumo - peritoneal Roentgen ray 
diagnosis. (Röntgendiagnostik mit Hilfe des Pneumoperitoneums.) New York state 
journ. of med. Bd. 21, Nr.7, S. 245—248. 1921. 

Hohe Wertschätzung des Verfahrens. Allgemeine technische Angaben, die sich 
von den in Deutschland befolgten Grundsätzen nicht unterscheiden. Auch die Indi- 
kationen sind die gleichen. Für voraussichtlich kurzdauernde Untersuchungen wird 
CO,, für längere zwei Drittel CO, und ein Drittel O verwendet. Dietlen.°° 


Loygue, G.: Contribution à P’&tude de la maladie de Hodgkin (granulome 
malin). (Beitrag zum Studium der Hodgkinschen Krankheit [des malignen Granuloms)}.) 

26 jähriger Soldat, plötzlicher fieberhafter Beginn mit linksseitiger Axillardrüsenschwellung, 
profusem Schweiße, nach einem Tage auch Schwellung der linksseitigen Halsdrüsen, dann 
Rückgang des Fiebers und der Drüsenschwellungen. Zunehmende Schwäche und Blässe, 
Milztumor. Leukopenie mit relativer Polynucleose und 11%, Myelocyten. Keine Eosinophilie. 
Bald Fieberrückfall, das mit kurzer Unterbrechung als Continua über 2 Monate bis zum Tode 
anhält. Zunahme der Drüsentumoren ohne neue Eruptionen, Krisen von Schweißausbrüchen, 
Durchfälle, sub finem heftige Knochenschmerzen der Beine und Herpes labialis. Unter zu- 
nehmender Kachexie und Anämie Exitus letalis. Autoptisch außer obigen Drüsentumoren 
hochgradige retroperitoneale, geringere periportale Drüsentumoren, Porphyrmilz und Leber- 
tumor mit cirrhotischer Induration und miliaren Granulomherden. Typischer histologischer 
Befund mit Sternbergschen Riesenzellen, aber ohne eosinophile Leukocyten. Knochenmark 
frei. Nirgends Zeichen echter Tuberkulose. Die Sternberg-Riesenzellen und die Neigung zu 
Sklerose hält Verf. für die charakteristischen histologischen Reaktionen der Krankheit; tuber- 
kulöse Ätiologie scheint ihm am wahrscheinlichsten. Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.).°° 

Mueller, Theodor: Relation of Hodgkin’s disease to sareoma. With a report 
of two eases. (Die Beziehung der Hodgkinschen Krankheit zum Sarkom. Bericht 
über 2 Fälle.) (Stade inst. for the study of malignant dis., Buffalo.) Journ. of med. 
research Bd. 42, Nr. 4, S. 325—338. 1921. | 


Die 2 Fälle sind aus einer Zahl von 16 klinisch (14 mikroskopisch) untersuchten 
als Repräsentanten zweier verschiedener Typen gewählt, die den Zusammenhang des 
Lymphogranuloms mit dem Sarkom illustrieren sollen. In der 1. Gruppe bleibt die 
Erkrankung lokalisiert, verläuft chronisch mit Bevorzugung einer toxischen Schädigung 
der Blutbildung. Die 2. Gruppe hat akuten Verlauf, mit ausgesprochener Generalisie- 
rungstendenz. Für eine infektiöse Ursache (mitigierte Tuberkulose) spricht die Betei- 
ligung der Milz, die bei echten Tumoren relativ selten ist. In den Lymphdrüsen können 
die Lymphocyten, das Bindegewebe oder die Endothelien befallen sein, und die vor- 
wiegende Beteiligung einer oder der anderen Zellgruppe gibt vom anatomischen Stand- 
punkt den Ausschlag für die Klassifizierung des Prozesses. Die Malignität ist dabei 
offensichtlich nicht in Zusammenhang mit dem Ausgangspunkt der Erkrankung, denn 
im 1. Fall handelte es sich histologisch um ein Sarkom, das aber keine malignen Eigen- 
schaften zeigte, im 2. Fall um einen Hodgkin, der wie ein mediastinales Sarkom eine 
starke Generalisierung zeigte. Die Malignität ist voraussichtlich bedingt durch kon- 
stitutionelle Eigenschaften oder durch quantitative oder qualitative Toxizität des 
Tumors. Bierich (Hamburg). °° 
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Marshall, George D.: Diagnosis and treatment of diseases and injuries of the 
spine. (Diagnose und Behandlung der Krankheiten und Verletzungen der Wirbel- 
säule.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, Nr. 3, S. 69—72. 1921. 


In diesem vor der medizinischen Gesellschaft des Indiana-Staates gehaltenen Vor- 
trage wird namentlich die Wichtigkeit der Frühdiagnose des Malum Potti hervor- 
gehoben. Die ersten Symptome sind sehr undeutlich, meist Rückenschmerzen, deren 
Bedeutung nur durch Ausschluß der vielen Leiden (akute Infektionskrankheiten, Neu- 
ritis, Enteroptose, ungleiche Länge der Beine usw.), die ähnliche Beschwerden verur- 
sachen, erkannt werden kann. Sehr wichtig ist die gründliche Untersuchung des Rückens 
am völlig entkleideten, stehenden Kranken. Derselbe wird aufgefordert, sich links, 
rechts und nach vorn zu beugen. Die Rückwärtsbeugung wird am besten in Bauch- 
lage beobachtet, wenn der Kranke sich bemüht, bei liegenbleibenden Beinen den Ober- 
körper zu heben. Bei allen diesen Versuchen ist genau zu beachten, ob irgendeine 
Stelle der Wirbelsäule eine Rigidität zeigt oder eine Abweichung von den normalen 
Krümmungen (vermehrte oder verminderte Krümmung). Es folgt eine genaue Unter- 
suchung der Länge und Funktion der beiden Beine, da Ungleichheiten oft Ursache 
von Verkrümmungen der Wirbelsäule und von Beschwerden werden. Während des 
Krieges wurde nicht selten die Wirbelsäulentuberkulose, die im geringen Grade schon 
vorhanden war, erst durch die geforderten Anstrengungen manifest, ebenso flackert 
der Prozeß nach Masern oft auf, und in den weitaus meisten Fällen ist ein Trauma das 
auslösende Moment. Man muß öfter an das Malum Potti denken, Röntgenuntersuchung 
stellt das Leiden fest, die Therapie ist vor allem Heliotherapie. Mieder und Gips- 
korsette sollten in starker Dorsalflexion angelegt werden, weil dadurch die Wirbel- 
körper entlastet werden und das Gewicht mehr auf den Gelenkfortsätzen der Wirbel 
lastet. 

In der Aussprache hob Fleming (Elkhart) die besonders starken Schmerzen bei syphi- 
litischen Erkrankungen der Dura hervor und die nicht seltenen Krebsmetastasen der Wirbel- 
säule nach Brust- und Prostatacarcinomen. Bei Frakturen der Wirbelsäule ist eine Prognose 
sehr schwer zu stellen. Die Röntgenuntersuchung des 5. Lendenwirbels wird durch die zahl- 
reichen Abnormitäten sehr erschwert. — Homman (Laporte) stellt an die Kranken folgende 
Fragen: Können Sie Ihre Schuhe anziehen? Können Sie sich im Bett leicht umdrehen? Haben 


Sie Schmerzen in den Beinen ? Bezüglich der Therapie möchte er auf die von I selin empfohlene 
Radiumbehandlung aufmerksam machen. Moszkowicz (Wien), 


Klotz, Walter C.: Undergraduate instruction in tuberculosis. (Klinischer Un- 
terricht über Tuberkulose.) (Dep. of med., univ. of Virginia, Charlottesville.) Americ. 
rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 9, S. 751—754. 1921. 

An der Universität Virginia wurden zum erstenmal an einem Tuberkulosekranken- 
hause klinische Kurse über Tuberkulose abgehalten. Besonderer Wert wurde auf 
praktische Betätigung am Krankenbett gelegt. Der Leiter ist jeweils ein anerkannter 
innerer Kliniker, welcher von Zeit zu Zeit (3 Monate) mit der Universität ausgewechselt 
wird. Die Kurse laufen durch mehrere Jahre hindurch. Das große Interesse, welches 
die Studenten an den Kursen nehmen, scheint schon jetzt die Berechtigung ihrer 
Einrichtung zu erweisen. Müller (Eberswalde). 


Krause, Allen K.: Some problems of medical education in tuberculosis. (Einige 
Probleme über den klinischen Unterricht in der Tuberkulose.) (Kenneth Dows tuber- 
cul. research fund, med. clin., Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Ameıic. rev. of 
tubercul. Bd. §, Nr. 9, S. 755—768. 1921. 

Der Unterricht ist nur im Anschluß an Tuberkulose-Abteilungen der Universitäten 
möglich, und zwar muß daselbst der Unterricht auf allen Gebieten der Tuberkulose, 
nicht nur der Lungentuberkulose, erfolgen. Die Gewinnung geeigneter Lehrer ist 
schwierig. Die Heilstättenärzte sind nicht geeignet, da sie teils wegen Überlastung 
mit Verwaltungsarbeit, teils wegen körperlicher Gebrechen (Tuberkulose) nur wenig 
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produktiv sind. Erst durch die Einrichtung von klinischen Abteilungen werden tüch- 
tige innere Kliniker zu dem Spezialfach herübergezogen, während jetzt ein akademisches 
Vorwärtskommen darin noch nicht möglich ist. Müller (Eberswalde). 


Ward, J. Franeis: Protein desensitization from the point of view of the general 
practitioner. (Hiweiß-,Desensitization‘‘ vom Gesichtspunkt des allgemeinen Prak- 
tikers.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 6, S. 325—328. 1921. 

In wachsender Zahl wird als Ursache von Krankheitszuständen eine Eiweißüber- 
empfindlichkeit gefunden. Verf. schildert seine Methode der „Desensitization“. Haut- 
impfungen haben festzustellen, gegen welches Protein der betreffende Kranke eine 
Überempfindlichkeit besitzt. Diese Eiweißkörper werden aus der Nahrung, den Lebens- 
verhältnissen usw. ausgeschaltet oder es wird durch eıne aktive Behandlung die Un- 
empfindlichkeit zu erreichen gesucht — wie z. B. bei dem Heufieber—. Einige Kranken- 
geschichten erläutern das Verfahren. Woarnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Mackenzie, George M. and Louis B. Baldwin: Observations on the specific 
exhaustion of cutaneous reactions. (Spezifische Erschöpfung der Reaktionsfähigkeit 
der Haut.) (Med. clin. of presbyter. hosp., univ. Columbia, New York.) Proc. of the 
soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 18, Nr. 7, S. 214—217. 1921. 

Bei Heufieber- und Asthmakranken gelang den Autoren der Nachweis, daß ex- 
perimentell gesetzte Hautentzündungen am Orte ihres Zustandekommens eine ver- 
änderte Reaktionsfähigkeit der Haut schaffen; diese äußert sich dadurch, daß nach- 
folgende an den gleichen Hautstellen angestellte Reaktionen mit den gleichen Reagen- 
zien keine entzündlichen Erscheinungen — oder erheblich herabgesetzte — hervor- 
rufen, was Mackenzie und Baldwin als eine spezifische Erschöpfung der 
Reaktionsfähigkeit auffassen. 

(Ref. hat in der Dermatol. Wochenschr. 1917 auf eine entsprechende Beobachtung: 
ee Hautexanthem bei gleichzeitig bestehender Pockenimpfpustel, hingewiesen 
den Prozeß als allergische Umstimmung der Haut aufgefaßt.) Oscar Gans., 

Laizel, Robert und Karl Stejskal: Über Resorptionsverhältnisse der Haut 
und ihre expeditive Prüfung. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 41, S. 496 bis 
498. 1921. 

Um die Resorptionsverhältnisse der Haut zu prüfen, verwendeten Latzel und 
Stejskal die Methode der Kochsalzquaddel: 

An der Unterseite des Ellbogens wurde durch Injektion von 10 ccm 0,6 proz. NaCl-Lösung 
eine Quaddel gesetzt. Diese Kochsalzquaddel wird nun an ein und demselben Individuum 
in gleicher Zeitdauer resorbiert, nicht aber bei jedem, so daß für jeden Fall seine Resorptions- 
zeit bestimmt werden muß. Sie beträgt durchschnittlich 45—55 Minuten. Es wurde die Be- 
einflussung dieser Normalresorptionszeit studiert. Es wurden hypertonische 20 proz. Koch- 
salzlösung, 40proz. Traubenzuckerlösung, 10 proz. Calcium-chloratum-Lösung und 20 proz. 
Harnstofflösung intravenös injiziert. 

Nach intravenöser Injektion hypertonischer Lösungen ist fast ausnahmslos eine 
Verkürzung, oft fast bis Zweidrittel der Normalzeit zu konstatieren. Auch nach Fieber 
erzeugenden Einspritzungen (Tuberkulin, Milch, Typhusvaccine) fand eine Verkürzung 
der Resorptionszeit statt. Nach Bestrahlung des Rückens mit künstlicher Höhen- 
sonne, bis zu einem deutlichen Erythem, trat an den bestrahlten Hautpartien eine 
wesentliche Verkürzung der Resorptionszeit auf. Stauung hingegen verzögert die 
Resorption, während intravenöse Einverleibung hypotonischer Lösungen dieselbe un- 
beeinflußt läßt. Alfred Perutz (Wien)., 


@Luithlen, Friedrich: Vorlesungen über Pharmakologie der Haut. Berlin: 
Julius Springer 1921. 88 S. M. 18.—. 

Der Verf. bringt in dem Werk eine zusammenfassende Darstellung der wissen- 
schaftlichen Grundlagen moderner Hauttherapie. Er geht aus von der Ansicht, daß 
ein gesunder Mensch auch eine gesunde Haut hat, daß eine kranke Haut das Zeichen 
eines kranken Organismus ist, und bringt mannigfache Beweise für den innigen Zu- 
sammenhang, der zwischen Haut und inneren Organen besteht. Demnach sieht er 
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die Hauptaufgabe einer rationellen Hauttherapie in der Beeinflussung des gesamten 
Stoffwechsels, da ja die „biologische Disposition‘ der Haut (im Gegensatz zur ‚‚ana- 
tomischen“) im weitgehendsten Maße von verschiedenen Vorgängen des Gesamt- 
organismus abhängig ist. Durch Veränderung des Gesamtstoffwechsels auf den Chemis- 
mus der Haut einzuwirken, kann nun auf mehreren Wegen erreicht werden: durch 
Ernährung, durch Medikamente, durch „Kolloidtherapie‘‘ und durch Organtherapie. 
Verf. stützt sich bei der knappen, klaren Besprechung dieser Kapitel hauptsächlich auf 
eigene Untersuchungen, berücksichtigt aber auch die Arbeiten anderer Forscher so 
weitgehend, daß man einen guten Überblick über das auf diesem Gebiet bisher Ge- 
leistete erhält. Im zweiten Teil wird dann die äußere Behandlung der Hautkrank- 
beiten besprochen, wobei ebenfalls versucht wird, jeder Methode eine wissenschaft- 
liche Grundlage zu geben. Das kleine Werk verdient nicht nur vom Praktiker beachtet. 
zu werden, der aus ihm feste Anhaltspunkte für ein zielbewußtes therapeutisches 
Handeln gewinnen wird, sondern es wird auch dem experimentell Forschenden An- 
regung geben, da noch gar manche der Lösung harrende Aufgabe gestellt wird. 
Weise (Jena). 

Meigs, Edward B., and T. E. Woodward: The influence of calcium and phos- 
phorus in the feed on the milk yield of dairy cows. (Die Bedeutung des Calciums 
und Phosphors im Futter für den Milchertrag von Milchkühen.) (Research laborat. of 
the dairy div., bureau of animal industry, W. S. dep. of agricult., Washington.) Journ. 
of dairy science Bd. 4, Nr. 3, S. 185—217. 1921. 

Auf dem Versuchsgut Beltsville wurde beobachtet, daß bei Ernährung mit dem 
üblichen, nach anerkannten Lehren zusammengesetzten und bemessenen Futter die 
Kühe allmählich einen geringeren Milchertrag lieferten, der im 4. Jahre bis auf die 
Hälfte des Optimums zurückging; die Tiere kamen dabei jedes Jahr einmal zum Kalben. 
Der kalorische Wert wie auch der Eiweißgehalt des Futters waren vollkommen aus- 
reichend; daher kam die Vermutung auf, daß anorganische Stoffe fehlen könnten, deren 
Vorrat erst im Laufe längerer Zeitperioden erschöpft würde, also Phosphorsäure und 
Calcium. Da frühere Versuche (Journ. biol. Chemistry 37, 1; 40, 469; 1919) ergeben 
hatten, daß der Calciumgehalt des Blutplasmas sehr konstant war, auch in der Gravi- 
dität nicht ab- und durch Caleiumfütterung kaum zunahm, während der Phosphor des 
Blutplasmas gegen Ende der Gravidität deutlich sank und durch Fütterung in die 
Höhe getrieben werden konnte, wurde die Frage mit Hilfe der Zufütterung von Phos- 
phat (zu kalkreichen Futtermitteln) geprüft. Dabei wurde vor allem großer Wert 
auf die Zeitperiode vor dem Kalben gelegt, weil nach Beobachtungen der Verff. dann 
im Euter die entscheidendsten Veränderungen vor sich gehen, die seine spätere Leistungs- 
fähigkeit wesentlich mitbestimmen. Die Tiere standen mindestens 2 Monate vor dem 
Kalben, ohne gemolken zu werden, und wurden während dieser Zeit mit einer Standard- 
kost gefüttert, der Natriumphosphat (technisches Präparat mit 9—12 Molekülen 
Krystallwasser) bis zu 24 g P pro Tag zugefügt wurde; dabei wurde die Vorsicht ge- 
braucht, das Futter einen Tag um den andern in der Weise zu wechseln, daß die Haupt- 
menge des im Futter enthaltenen Calciums nicht mit dem extra zugefütterten Phos- 
phat zusammentraf, um für beide die Resorptionsbedingungen günstig zu gestalten. 
Das Ergebnis wurde ermittelt durch Bestimmung der vom 10.—40. Tage nach dem 
Kalben gelieferten Milchmenge und des darin enthaltenen Fettes. Es zeigte sich, daß 
der durch die Normalfütterung gesetzte Schaden vollkommen ausgeglichen wurde, 
indem der Milch- und Fettertrag weit über den nach Rasse, Alter, Vorgeschichte usw. 
der einzelnen Kuh zu erwartenden Beträgen lag (im Mittel um 38%) und das Optimum 
erreichte. Zur Kontrolle dienten nicht nur Paralleltiere von möglichst ähnlicher Be- 
schaffenheit, sondern auch die Versuchstiere selbst mit ihren Erträgen in früheren 
Jahren. Dasselbe Ergebnis wie mit Phosphatzulage ließ sich erzielen durch reichliche 
‘ Fütterung mit phosphorreichem Futter (Körner, Kleeheu, Kleie, Ölkuchen) während 
der beiden letzten Monate der Gravidität bei gleichzeitigem Aussetzen des Melkens; 


der kalorische Wert dieses Futters betrug das 2—3fache, das Eiweiß das 3—4fache 
der reinen Erhaltungskost. — Bei solchen Tieren, die nicht in der großen Herde, sondern 
zu bestimmten Zwecken schon jahrelang überreichlich gefüttert waren, trat ebenso- 
wenig eine Steigerung ihres Milchertrags durch Phosphatzulage ein, wie eine Verminde- 
rung ohne solche. — Die Gefahr des „Milchfiebers‘‘ durch starke Fütterung in der 
letzten Schwangerschaftsperiode erkennen die Verff. nach ihren Erfahrungen nicht an. 
Ho ` W. Heubner (Göttingen).°° 

Friedlieb: Ein einfaches Instrument zur leichteren Ausführung intravenöser 
Injektionen. Münch. med. Wochensch. Jg. 68, Nr. 44, S. 1427. 1921. 

6—8 cm lange, vernickelte Pinzette aus etwa 1 mm starkem Stahlblech. Die Branchen 
laufen in zwei flache Schaufeln aus, zwischen denen sich bei schrägem Aufsetzen der Zange auf 
die Haut jede Vene leicht fixieren läßt. Die geradlinige Basis der Schaufeln verläuft in einem 
Winkel von 130—150° zur Längsachse des Instrumentes. Die entweder deutlich hervortretende 
oder durchschimmernde Vene wird zwischen den Schaufeln so gefaßt, daß der stumpfe Winkel 
zwischen Branche und Schaufelbasis distal gerichtet ist. Die Spitze der Nadel wird von unten 
her zwischen den Querleisten in die Vene gestochen; damit ist ein Verfehlen des Gefäßes aus- 


geschlossen. Eine Zeichnung illustriert den Apparat, der bei Karl Ott, Bad Homburg, Luisenstr., 
zu beziehen ist. Peiper (Frankfurt a. M.).°° 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


16. Kongreß Der deutschen Orthopädischen Gesellschaft, Berlin 18.—20. Mai 1921. 
» Berichterstatter: Engel- Berlin. | | 

Zum ersten Male zeitlich losgelöst vom Chirurgenkongreß, wurde der XVI. Kon- 
greß der Deutschen Orthopädischen Gesellschaft von seinem diesjährigen Einberufer 
und Leiter Professor Biesalski in der Woche nach Pfingsten in Berlin eröffnet. In 
vollendeter Rede gedachte der Vorsitzende der intensiven Arbeit der letzten 20 Jahre 
seit Begründung der Gesellschaft, in der Männer wie Höftmann., Hoffa, Lorenz, 
Bardenheuer, Julius Wolff, Joachimsthal, Schulthess den Grundstein 
zu einer großen, selbständigen Orthopädie gelegt haben. Das immer größer werdende 
Arbeitsgebiet in engster Verbindung mit Krüppelfürsorge, Prothesenbau, Berufsaus- 
bildung, gesetzlicher Regelung der Krüppelversorgung von Stadt und Land läßt den 
Mangel an ausreichender orthopädischer Ausbildung an den Universitäten hervortreten 
und unterstreicht die Forderung nach eigenen Lehr- und Forschungsinstituten der 
zum Prüffach zu machenden Orthopädie auf das Nachdrücklichste. Die beiden ersten 
Tage waren der Besprechung der durch die Hungerblockade in erschreckender Weise 
vermehrten großen zwei Volkskrankheiten, der Tuberkulose und Rachitis gewidmet. 
Der bei der Chirurgentagung so stark sich äußernde Gegensatz der ganz konservativen 
Richtung (Bier) zu der auch operative Eingriffe verteidigenden Therapie (Fritz 
König) trat nicht in so krasse Erscheinung. Zunächst wurde auf die Wichtigkeit 
des Ausbaus der Diagnostik durch restlose Erschöpfung aller Hilfsmittel der Früh- 
diagnose hingewiesen, insbesondere der Wert der Tuberkulinreaktion eingehend be- 
sprochen, an der Hand eines Übersichtsberichtes von 

Erlacher (Graz): Hilfsmittel der Frühdiagnose. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. 
Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Ludloft (Frankfurt a. M.): Die neuere pathologisch - anatomische Erkenntnis 
der Knochen- und Gelenktuberkulose und die operative Indikation für die Entfernung 
des tuberkulösen Herdes. 16. Kongr. d. dtsch. ortlıop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Ludlof££ (Frankfurt a. M.) findet die Leitsätze der Behandlung der Gelenk- 
und Knochentuberkulose aus der Beurteilung der Krankheit als biologisches 
Problem im Sinne Petruschkis. 

Je nach Konstitution und Disposition wogt der Kampf zwischen dem Kraftzentrum, 
dem tuberkulösen Herd und den Abwehrkräften des Körpers hin und her. Drei Stadien 
kennzeichnen die Krankheit: Der Primäraffekt, meist die Lunge, die Drüseninfektion, 
die Erkrankungen der übrigen Körperorgane. Dementsprechend ergibt sich die Tren- 
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nung der Therapie in allgemein antigensteigernde und in lokale (chirurgische). Die 
Röntgenbehandlung nimmt eine Mittelstellung ein. Biers Erfolge betreffen höchst- 
wahrscheinlich nur die erste fungöse Form mit leichten Contracturen. Im zweiten und 
dritten Stadium der fibrösen Entartung mit Kapselschrumpfung und starken Contrac- 
turen sowie mit Knochenzerstörungen und paradoxer Gelenkbeweglichkeit verlangen 
blutige und unblutige orthopädische Maßnahmen (Etappenredressionsgipsverbände, 
paraartikuläre Osteotomie als Methode der Wahl. Bei schwerer Caries ist unbedingt 
operativ vorzugehen, Amputationen nur in äußersten Fällen, Allgemeinbehandlung 
unbedingt nötig und w’chtig, die Albeeoperation zur Heilung der tuberkulösen Spon- 
dylitis erscheint Ludloff für leichte Fälle unnötig, für schwere Fälle schädlich, während 
andere (Vulpius, Debrunner, Schasse) mit entsprechender Indikationseinschrän- 
kung recht gute Resultate erzielt haben. Immerhin scheint die anfängliche Begeiste- 
rung für diese Operation durch Erfahrungen an etwa 600 Fällen eine gewisse Einbuße 
erlitten zu haben. Wiederholt ist erfolgreich der prävertebrale Absceß zur Behebung 
von Lähmungen des Rückenmarks erfolgreich punktiert worden (Schede und Lud- 
loff), während andere die Costotransversektomie nach Menard vorziehen (Löff- 
ler). Glässner betont die Wichtigkeit der Differentialdiagnostik tuberkulöser und 
syphylitischer Gelenke. 

Schasse (Berlin-Dahlem): Die Indikation der Albeeschen Operation. 16. Kongr. 
d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Wittek (Graz): Die biologischen Grundlagen der Sonnenbehandlung. 16. Kongr. 
d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Die Aussprache über die Strahlenbehandlung ließ den überlegenen Wert der 
natürlichen Sonne erkennen. Die Forderung nach Besonnungswiesen für ambulante 
Sonnenbehandlung, besonders in Industriegegenden, wurde von Wittek (Graz) unter 
Hinweis auf die geringen Unkosten nachdrücklich erhoben. Die systematische Beson- 
nung soll an jedem größeren Krankenhaus mit chirurgischer Tuberkulose durchgeführt 
werden. Die Wirkung der künstlichen Belichtungsquellen sind immer noch nicht ganz 
geklärt. Die reine Hyperämie-Wirkung im Sinne von Kisch wurde mehrfach bestritten. 
Die Wirkungen der Quarzlampe wird zweifellos überschätzt, mehrfach konnte mit der 
viel billigeren Kohlenbogenlampe gleiche Wirkungen erzielt werden. 

Gocht (Berlin): Die orthopädische ambulante Behandlung der Knochen- und 
Gelenktuberkulose. 16. Kongr. d. dtsch. ortbop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Gocht beleuchtet die Tuberkulosenbehandlung vom sozialen Stand- 
punkt und bespricht die Prinzipien der ambulanten Therapie, die sich der wirtschaft 
lichen Lage der Kranken und den großstädtischen Verhältnissen am besten anpassen. 
Klinische Behandlung und ambulante Versorgung wechseln ab; Gipsverbände und 
Schienhülsenapparate sind hierbei unentbehrlich. 

Stoffel (Mannheim): Bekämpfung der coxitisch-gonitischen Contracturen. 
16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Stoffel (Mannheim) lobt bei der Bekämpfung der coxitischen und goni- 
tischen Contracturen den außerordentlichen Wert der schonenden Extension 
ohne Narkose bei Kindern und verwirft alle anderen brüskeren Methoden. Bei durch 
Tuberkulose entstandenen Amkylosen ist die Wiederherstellung des Gelenks durch 
Gelenkplastik an gleicher Stelle nur bei ganz besonders günstigen örtlichen Verhältnissen 
zulässig; im Zweifelsfalle lieber osteotomieren, nur bei doppelseitiger Hüftgelenkanky- 
lose empfiehlt sich die Beweglichmachung einer Seite. Für ma: che Fälle von Schlotter- 
gelenk ist die operative Feststellung dem Zwange des Apparattragens vorzuziehen. 

Scheel (Rostock): Die Behandlung der Schlottergelenke und Ankylose nach 
Tuberkulose. 16. Kongr. d. dtsch. orthop. Ges., Berlin, 18.—20. V. 1921. 

Schepelmann zeigte bei der Aussprache im Film mobilisierte Hüft- und 
Kniegelenke, die ohne Gewebszwischenlagerung ausgeführt und voll belastungs- 
fähig waren. 
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Ergebnisse oder Übersichtsberichte. 
8. 


Das Konstitutionsproblem in seiner Beziehung zur Tuberkulosefrage. 
Von 
Professor Julius Bartel, Wien. 


Bei kritisch den Forschungsgang der letzten Jahrzehnte musterndem Blick kann 
man unschwer feststellen, daß etwa mit Beginn des neuen Jahrhunderts sich immer 
deutlicher eine Abkehr so vieler ernster Forscher von den einseitigen Auffassungen 
einer allzu orthodox vertretenen Infektionslehre unaufhaltsam vollzieht, welche 
Bewegung sich ganz besonders auf dem Gebiete der Tuberkuloseforschung bemerkbar 
machen muß, da gerade auf diesem Gebiete bei der groBen Bedeutung der Tuberkulose 
für die gesamte Menschheit besonders mächtige Impulse wirksam sind, zahlreiche 
Forscher zusammenzuführen. In erster Linie sind es die zuunrecht in den Hintergrund 
gedrängten Anschauungen der alten Konstitutionspathologen, welche nunmehr neuer- 
lch Anlaß geben, das Konstitutionsproblem einer Bearbeitung zuzuführen und sich 
hierbei auf die glänzenden Errungenschaften der Bakteriologie, namentlich aber auf 
die Immunitätslehre zu stützen. So sind zweifellos auch schon manche beachtens- 
werte Teilerfolge zu verzeichnen, deren werbende Kraft die Zahl der Anhänger einer 
vervollkommneten, unter dem Einflusse des Fortschrittes der Erkenntnisse ausgebauten 
Konstitutionslehre ständig vermehrt. Die Zuversicht so vieler ernster Forscher, nun 
endlich auf richtigem Wege zu sein, wenn sie mit dem Erreger einer Seuche auch dessen 
Wirtsorganismus in seiner jeweilig wechselnden Beschaffenheit zum Gegenstande ihrer 
Studien machen, kann nicht erschüttert werden durch die Erfahrungstatsache, daß 
im Entwicklungsgange großer Probleme zeitweise im Augenblicksbilde krisenhafte 
Erschütterungen den ganzen Bau ins Schwanken zu bringen scheinen. Oft sind es 
allzu impulsive Vorstöße, welche der Ungeduld des einen oder anderen Autors ihre 
Entstehung verdanken, oder es sind vorzeitig aufgerollte Kausalitätsfragen, welche 
zum Anlasse allzu gewagter Thesen werden, die dann durch folgendes Tatsachen- 
material widerlegt, oft lähmende Mutlosigkeit zur Folge haben. So mag manchem 
Autor beispielsweise heute im Konstitutionsproblem die besonders bedeutsame Frage 
des Lymphatismus (L.), im engeren Sinne des Status thymico-lymphaticus im Sinne 
von A. Paltauf (St. thl.), inden Umrissen völligzu verschwimmen drohen, oder morgen 
im Tagesereignisse etwa die Aortenenge bei deren näherem Studium einem Irrwisch 
gleich in einen Sumpf zu führen scheinen, so daß dort die Arbeit auf einen toten Punkt 
gerät. Der ruhig auf das Ganze gerichtete Blick des besonnenen Naturforschers jedoch 
wird durch solche ‚Krisen‘ nicht beirrt. Er findet auch über so entstehende Diffe- 
renzen hinweg seinen Weg, wo oft gerade solche zeitweise Krisen zu stärkster An- 
spannung der geistigen Leistung und damit oft auch unmittelbar zur Lösung der Krise 
zu führen pflegen. Wie nun heute im allgemeinen die Überzeugung unerschütterlich 
feststeht, daß zum vollen Verständnisse der Morbiditäts- und Mortalitätsverhältnisse 
des Menschen das Wechselverhältnis zweier Faktoren — das schädigende Agens und 
der davon betroffene Organismus — aufgeklärt werden muß, so gilt diese unumstöß- 
liche Tatsache in besonderem Maße für das Gebiet der Tuberkulose, deren konstitu- 
tionelle Beziehungen uns hier zunächst beschäftigen sollen. Das Bild dr - 3 


Tuberkulose 
ist ja gerade in seiner ungeheuren Variabilität und Vieldeutigkeit gar nicht anders zu 
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erfassen und lag darin wohl die Schwierigkeit, wenn gerade diese Infektion durch die 
Jahrhunderte her so irrtümlichen Deutungen ausgesetzt war. Immer wieder allerdings 
tritt, wenn auch oft in großen Zeitintervallen, gerade hier trotz aller Unkenntnisse 
des Prozesses in seiner Abgrenzung die Frage eines dispositionellen Momentes deutlich 
hervor: Aretaeus, 50 nach Chr., Sylvius, 1614—1672, und andere. Ansätze einer 
etwas bestimmteren Fassung nach dieser Richtung bringt erst die spätere Zeit, seit etwa 
Laennec mit seiner Klassifizierung der Tuberkulose hervorgetreten ist (1837), 
welche in ihrer Übertreibung der Bedeutung der Verkäsung für die Diagnose ‚‚Tuber- 
kulose“ durch Virchow korrigiert worden ist. Ein anschauliches Bild der Entwicklung 
dieser Dispositionsfrage liegt inSchlüters Abhandlung: ‚Die Anlage zur Tuberkulose“ 
vor, wie auch Klemperer in seiner „Pathogenese der Tuberkulose“ erst jüngsthin 
diese Frage streift. Es sei hiermit auf diese Abhandlungen verwiesen. Hier aber sollen 
nur einzelne Hinweise auf den Standpunkt führender Köpfe der letzten Jahrzehnte 
die Bedeutsamkeit der Konstitutionsfrage für das Tuberkulosegebiet gleichsam unter- 
streichen helfen und will ich sodann eigene Beobachtungen im Anschlusse na- 
mentlich an alte Autoren ganz kurz erörtern, um daran einige Konklusionen zu knüpfen. 
So verweise ich vor allem auf den Altmeister der pathologischen Anatomie: 

Rokitansky, von welchem Schlüter berichtet, daß er der Erste gewesen sei, 
weleher ‚in wissenschaftlicher Weise zu dem Begriff: Disposition zur Tuberkulose, 
ein anatomisches Substrat, beschreibt. Seine Lehre vom Habitus phthisicus ist 
der Anfang einer Kette von Versuchen, das materielle Wesen jener Dispositionen zu 
ergründen“. Rokitanskys zeitweise in Vergessenheit geratenen Sätze und deren 
Grundlagen, namentlich aber die Beobachtungen über Kombination und Ausschließung 
der verschiedentlichen Erkrankungen des Menschen, speziell von Krebs und Tuber- 
kulose, kann ich bei dem neuerwachten Interesse in ihren groben Umrissen wohl als 
bekannt voraussetzen, so daß wohl diese kurze Erinnerung daran genügt. Wenn 
Rokitansky durch die Frage nach der Kausalität bedrängt zur ‚„Krasenlehre““ seine 
Zuflucht nahm, da hat sich wohl zunächst ein altes deutsches Philosophenwort be- 
wahrheitet, wenn Lichtenberg sagt: „Ein sonderbarer Satz hingegen, von einem 
Manne von Ansehen gelehrt, kann Tausende, die nicht untersuchen, irreführen‘“. Wir 
können aber heute Schritt für Schritt beobachtend, mit wachsendem Verständnisse 
dem Geiste des alten Meisters folgen, von dem Kretz zutreffend bemerkt, daß in 
der Tuberkulosefrage auch die nicht so schroff abgelehnte Lehre Rokitanskys 
wieder ans Tageslicht komme, „als ein Vorahnen der erworbenen spezifischen Reak- 
tionsänderung im Sinne einer Änderung des Krankheitstypus“. Wenn späterhin im 
Anschlusse an die Lehren seines großen Vorbildes 

Beneke eine formale Begründung von Rokitanskys Beobachtungen versuchte 
und dabei zur Aufstellung seiner 3 Typen von Konstitutionsanomalien gelangte — die 
carcinomatöse, die rachitische und die skrofulös-phthisische Konstitutionsanomalie — 
und derum Angriffen ausgesetzt war, so darf nicht übersehen werden, mit welcher 
Vorsicht und Zurückhaltung Beneke seine Schlüsse gezogen hat. Es gilt dieses nicht 
minder für jene sorgfältigen Untersuchungen, welche seinen Anschauungen über die 
Gesetze einer „Altersdisposition‘ zugrunde gelegt sind. Zum mindesten führen uns 
Benekes Beobachtungen die Notwendigkeit einer sorgsamen, stets mit gleicher 
Akkuratesse durchgeführten Obduktion vor Augen, welche nicht nur den Locus laesus 
beachtet, sondern auch auf alles Rücksicht nimmt, was nicht gerade als krank er- 
scheint, welche Notwendigkeit schon Beneke selbst ganz besonders betont. Was 
nun Beneke auf rein anatomischem Wege in möglichst weitem Umfange zu erfassen 
suchte, das versucht 

Martius aus dem Gesichtswinkel des Klinikers durch die Funktionsprüfung zu er- 
gründen bzw. zu ergänzen, da es ja nicht immer notwendig sei, daß eine „Anomalie“ 
immer in einer grob anatomisch erkennbaren Veränderung ihren sinnfälligen Ausdruck 
findet. Es ist uns gewiß leicht verständlich, wenn Martius sagt: „... ohne Erreger 
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keine Infektionskrankheit. Aber nicht umgekehrt. Nicht jede Einwanderung, Haf- 
tung und Wucherung fakultativ pathogener Mikroorganismen führt zum Ausbruch der 
Krankheit. Der Vorgang der Infektion ist vom Ausbruch der Krankheit scharf zu 
trennen. Ob die Infektion vom Ausbruch der Krankheit gefolgt ist, das hängt nicht 
einseitig von der Natur und Kraft des Erregers, sondern ebenso von der Natur und 
Kraft des infizierten Organismus ab. Beides, die infizierende Kraft des Erregers und 
die Widerstandskraft des Organismus sind keine absoluten, sondern auch recht va- 
riable Größen, von deren Verhältnis zueinander der Endeffekt der Infektion, nämlich 
Erkrankung oder nicht, abhängt.“ Wie hier ein Kliniker, so gelangt anderseits ein 
Hygieniker 

Hueppe zu analogen Schlüssen: „Von vornherein selbstverständlich ist, daß auch 
die evtl. Tatsache einer verschieden großen Virulenz der Tuberkuloseerreger das gleich- 
zeitige Vorhandensein individuell verschiedener menschlicher Dispositionen ihnen 
gegenüber nicht ausschließen würde.“ Wenn ferner immer wieder Vertreter der patho- 
logischen Anatomie sich für die Dispositionslehre auszusprechen pflegen, so ist dieses 
wohl ein Zeichen, daß speziell das Obduktionsbild geeignet ist, den Begriff der Dis- 
position immer wieder wachzurufen und zu stützen. So kommt unter anderem 

Ribbert zum Schlusse: „Nun läßt man freilich wohl die Disposition im allgemeinen 
gelten, aber bei der Tuberkulose speziell will man nicht viel davon wissen und möchte 
die Verschiedenheit des Verlaufes auf die wechselnde Virulenz der Bacillen allein be- 
ziehen. Das halte ich für einseitig.“ Besonders bemerkenswert aber muß es erscheinen, 
wenn 

Orth bei seinen langjährigen Studien in der Tuberkulosefrage sich ganz entschieden 
für die Einfügung des Dispositionsbegriffes in das Tuberkuloseproblem ausspricht 
und sich unter anderem für das Angeborensein des prädisponierenden Habitus phthisi- 
cus und der Freundschen, von Hart genauer verfolgten Anomalie der oberen Thorax- 
appertur ausspricht. 

Und doch konnte das Konstitutionsproblem so stark in den Hintergrund gedrängt 
werden, als sich der Eindruck einer Tat, die einem Marksteine gleich am Wege der 
Tuberkuloseforschung steht, übermächtig bemerkbar machte. Es war, als 

R. Koch mit seiner Entdeckung des Erregers der Tuberkulose erfolgreich in den 
Kreis der Tuberkuloseforscher trat. Damit übernahm wieder einmal Exaktheit die 
Führung und es fanden sich leicht Vertreter einer dogmatisch vertretenen Infektions- 
lehre, ihnen voran Cornet mit seinem impulsiven Temperament, die dann auch zu- 
nächst einen leichten und anscheinend vollen Sieg über die mehr naturphilosophisch 
veranlagten Verteidiger der Konstitutionslehren errungen haben. Schienen doch mit 
Kochs Entdeckung alle Rätsel bereits gelöst, zum mindesten der Lösung nahe zu 
sein. Gar bald aber zeigte es sich, daß gerade Kochs Entdeckung selbst mit Förderung 
des Immunitätsproblems den Umschwung bringen mußte, als Kochs Tat gefolgt war 
von jenen Thesen, welche 

Behring in seinen Leitsätzen hinsichtlich der Phthisiogenese des Menschen nieder- 
gelegt hat. Mit diesem neuen Impulse tritt neben „Exaktheit‘“ neuerlich ‚Natur- 
philosophie‘ wieder mehr in ihre Rechte. Wenn auch zunächst Behrings Thesen neue 
und heftige Kämpfe temperamentvoller Vertreter dieser beiden Richtungen auszulösen 
drohten, so kann man doch mit wachsender Befriedigung zur Empfindung gelangen, 
daB wechselseitige Beachtung der auf diesem und jenem Wege gewonnenen Über- 
zeugungen doch zur Basis fruchtbarer Arbeit geworden ist und im speziellen Falle 
das Konstitutionsproblem mit steigendem Interesse verfolgt, schon an vielen Stellen 
mit Erfolg in Angriff genommen worden ist. 

So wurde auch mir vor 20 Jahren von meinem Lehrer Weichselbaum im Hin- 
blick auf die Thesen Behrings das Studium einer 

Latenz von Tuberkelbacillen in nicht tuberkulös veränderten Geweben 
speziell in unveränderten oder nur Iymphatisch hyperplastischen Lymphdrüsen nahe- 
26* 


— 392 — 


gelegt. Damit kam es auf dem Wege des Tierexperimentes zur Aufdeckung des 
Stadiums Ilymphoider Latenz, welches zum Ausgangspunkte der weiteren Studien 
wurde, über welche ich, soweit sie für das Konstitutionsproblem in Betracht kommen, 
in ihrem organischen Zusammenhange kurz berichten will. So machte die Tatsache 
einer auch längere Zeit andauernden Iymphoiden Latenz zunächst auf die zweifellose 
Schutzwirkung Iymphatischer, dann auch andersartiger Organgewebe gegenüber 
der tuberkulösen Infektion aufmerksam und legte unter anderem den Gedanken nahe, 
die Tuberkulose einmal auch vom Gesichtswinkel des Widerstandes zu prüfen, 
welchen der einmal infizierte Organismus zu leisten vermag. „Lungenphthise“ und 
„Habitus phthisicus“ beherrschten bis dahin fast ausschließlich die Gedankenwelt der 
Tuberkuloseforscher, der Therapeuten und Hygieniker, und mag dieser Umstand manche 
Einseitigkeit in den Maßnahmen zur Abwehr zur Folge gehabt haben. Demgegenüber 
konnte die Hoffnung nicht unberechtigt scheinen, durch das Studium des Abwehr- 
mechanismus und in weiterer Folge auch des nicht tuberkulös erkrankten Organismus 
ein aktiveres Vorgehen im Kampfe gegen die Tuberkulose zu ermöglichen, den 
Kampf auch mehr präventiv führen zu können, indem man vorhandene Abwehr- 
kräfte erkennen, sinngemäß schonen und zu stärken lernt. Damit wurde im Kampfe 
gegen die Erkrankung auch mehr natürlichen Bedingungen Rechnung getragen, 
als es gegenwärtig namentlich im Hinblick auf spezifisch therapeutische Maßnahmen 
der Fall zu sein pflegt. Wenn in diesem Zusammenhange unter anderem auch der wenig 
oder gar nicht an Tuberkulose erkrankte Mensch Gegenstand des Studiums wird und 
damit das Gebiet der allgemeinen Pathologie im Tuberkulosestudium betreten wird, 
so kann diese Einstellung der Tuberkuloseforschung auf ein weites Gesichtsfeld der 
Sache wohl nur förderlich sein, da die allzu enge Begrenzung im Spezialstudium zweifel- 
los von argen Nachteilen gefolgt ist, zum wenigsten Einseitigkeiten nach sich ziehen 
muß. So schlossen sich an die Beobachtungen Iymphoider Latenz 

Experimentaluntersuchungen in vitro und in vivo an, welche die Schutzwirkung 
der Iymphatischen, aber auch anderweitiger Organe in ihrer chemischen Zusammen- 
setzung, namentlich aus lipoiden Substanzen zum Gegenstande hatten. Die sich 
hierbei ergebenden positiven Resultate dienten als Basis für Immunisierungsexperi- 
mente und tierexperimentelle Studien spezifisch-therapeutischer Natur. Gleichlaufend 
wurden 

histologische Untersuchungen des Iymphatischen Gewebes als des offensichtlichen 
Hauptträgers des Abwehrkampfes in Angriff genommen. Dabei fanden sowohl die 
normalen Verhältnisse der verschiedenen Altersstufen Beachtung, wie andererseits 
jene Konstitutionsanomalie in die Untersuchungen einbezogen wurde, die uns als 
St. thl. bereits geläufig geworden ist. Konnten hierbei wohl auch schon morpholo- 
gisch gewisse Anhaltspunkte gewonnen werden, welche eine Reihe von Konklusionen 
auch in funktioneller Hinsicht gestatteten, so war doch erst durch das 

Obduktionsbild in seinen biologischen Zusammenhängen hinsichtlich 
Morbidität und Mortalität bei Beachtung allgemeiner Körperverhält- 
nisse, soweit sie morphologisch als Anzeichen konstitutioneller Verhältnisse zu er- 
fassen sind, nähere Aufschlüsse zu erlangen. Ein plastisches und farbenreiches Bild 
ist allerdings erst von einer Zusammenarbeit des Theoretikers mit dem Kliniker zu 
erwarten, welche Kooperation wohl als das zunächst anzustrebende Ziel angesehen 
werden muß. Vom Obduktionsbilde im oben genannten Sinne soll nunmehr weiterhin 
die Rede sein, indem ich hoffe, damit anregend zu wirken und die Überzeugungen von 
der Bedeutsamkeit des Konstitutionsproblemes für die Tuberkulosefrage zu festigen. 
Mit dem 

Ausgangspunkt von St. thl. A. Paltauf 

wurden Einzelbeobachtungen ‚klassischer‘ Fälle zu Serien vereinigt, die hierbei ge- 
machten Beobachtungen zum Anlasse der Zusammenstellung neuer Beobachtungs- 
reihen benützt. Speziell bemerkenswerte Fälle hierbei wurden gleichfalls weiter zum 
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Ausgangspunkt neuer Fallserien, die untereinander in fließendem Zusammenhang als 
„Thesen“ auf den weiteren Gang der Studien von großem Einflusse waren, indem sich 
dermaßen immer wieder neue Anregung zur Weiterarbeit ergab, sich ein schier uner- 
schöpfliches Arbeitsfeld geöffnet hat. So führte eine erste Reihe von 30 klassischen 
Fällen, gewählt nach der Definition von A. Paltauf und zunächst zu histologischen 
Ermittelungen über den St. thl. benutzt durch Erweiterung der Beobachtungen zu 
einer Anzahl von 120 Obduktionsfällen, welche die Grundlage zu meiner in einem 
Vortrage niedergelegten 


Hypothese eines Status hypoplasticus 


abgegeben haben. Neben den Anzeichen eines St. thl. waren in diesen Fällen auch 
mannigfache anderweitige Anzeichen von konstitutionellen Anomalien vorhanden, so 
daß ich den S$t. thl. als ‚„‚Teilsymptom‘“ einer mehr oder weniger allgemeinen „hypo- 
plastischen“ Konstitution aufgefaßt wissen wollte. Die Mortalitätskurve dieser 
Reihen mit 30 bzw. 120 Fällen verlief folgendermaßen: 


Alter ..... 1—15; : 16—25 26—35 36—46 46—65 66- -75 
Reihe 1... 1 12 4 1 = 1 
Reihe 2... .. 36 47 16 17 4 1 


Die Kombination der Mortalitätskurve mit eigenartigen Morbiditätsverhält- 
nissen (plötzlicher Tod aus voller Gesundheit, Narkosetod, Selbstmord, Anomalien 
der Gravidität und Geburt, Basedow, Epilepsie, Akromegalie, Glioma cerebri, Landry- 
sche Paralyse, maligne Neoplasmen, hämorrhagische Diathese, spezielle Beobachtungen 
bei Nephritis, Diabetes und Infektionskrankheiten) ließ mich zur weiteren Annahme 
gelangen, daß hier ein natürlicher „Filtrationsprozeß‘‘ vorliege, indem der weitaus 
größte Teil der Individuen bereits mit 25 Jahren verstorben war, nur ein kleiner Bruch- 
teil das 40. Jahr überlebte, so daß bei eigenartigen Morbiditätsverhältnissen diese 
Individuen mit hypoplastischer Konstitution in kaum nennenswerter Weise für die 
Erneuerung des Menschengeschlechtes in Betracht zu ziehen sind. Angesichts des 
vorliegenden Tatsachenmateriales glaubte ich auch an der mir in der Diskussion zu 
meinem Vortrage angebotenen Streitfrage: „Teleologie in der Pathologie‘ vorbeigehen 
zu dürfen. Unter diesen 130 Fällen fand sich nur 13 mal (10%) Tuperkuiose als 
Todeskrankheit: 

20 Fälle im Alter vonf 15—21 Jahren, 
3 Fälle im Alter von _36—37 Jahren, 
und zwar 
ı Fail mit isolierter chronischer Herzmuskeltuberkulose, 
1 Fall miv chronischer Thymustuberkulose, 
1 Fall mit chronischer Genitaltuberkulose, 
3 Fälle mit Morbus Addisonii, 


6 Fälle mit chronischer fibröser Lungentuberkulose, 
1 Fall chronischer Lungentuberkulose mit Amyloidose. 


In diesem Zusammenhange gewinnt auch der Amyloidosefall ein besonderes 
Gesicht: Die Amyloidose als kachektisches Ödem besonderer Art auf konstitutioneller 
Grundlage, wie ich bereits einmal auf die Sagomilz als an präexistente Follikelhyper- 
plasie gebunden bezeichnet habe. Die Ausführung ist weiteren Mitteilungen vorbe- 
halten. 

Zum Vergleiche mit den nun in Angriff genommenen Beobachtungsreihen von 
Fällen besonderer Art wurden die allgemeinen Verhältnisse des „‚Stamm- 
materiales‘‘ im Institut erhoben, welchem Zwecke zunächst 2500 Obduktionen 
zweier Jahre dienten (1908 und 1909), und zwar waren es sämtliche Fälle folgender 
Kategorie: chronische par. Nephritis und atr. Cirrhose, Carcinom und Sarkom, Herz- 
fehler, akute Infektionskrankheiten und Tuberkulose. Es ergab sich das tolgende all- 
gemeine Tuberkulosebild: 
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im Haupt- im Neben- 


Tuberkuloseform befund befund 
Chronische Lungen- und Darmtuberkulose ohne Heilungstendenz. . . 33,4% T% 
Dieselbe Form mit Heilungstendenz . . ». . s soss o e o l nu l 36,1% 52,6% 
Spezielle Tuberkuloseformen und besondere Lokalisationen . . . . . - 30,3% 40,2% 


Vielfach mangelhafte Aufzeichnungen in allererster Linie hinsichtlich der ver- 
echiedenen konstitutionellen Anzeichen (lymphatischer Apparat, Bildungsfehler und 
Geschwülste im Nebenbefund, Hypoplasien der Arterien und des Genitales usw.) 
wurden zum Anlasse der Protokollierung eines zwar kleineren, aber gut durchgearbeiteten 
Materiales von 520 Fällen. Die Auswahl war eine etwas regellose, die Protokollierung 
nach einem genauen Schema jedoch stets die gleiche. 

Diese 520 genau protokollierten Fälle wurden in Untergruppen je nach dem Grade 
vorgefundener Anzeichen abwegiger Konstitution bzw. je nach der Häufung von 
solchen Anzeichen im Einzelfalle angeordnet, gleichsam „gesiebt“, so daß immer 
kleinere Gruppen resultierten, bzw. schließlich eine kleine Zahl von 8 Fällen gleichsam 
zu einer „Familie“ vereinigt wurden. Das Tuberkulosebild war das folgende: 


chronische Tuberkulose, Lungen- chronische Tuberkulose 
akute Tuberkulose und Darm-, progred. und heilend spezieller Art 


Die Tuberkulosetodesfälle unter allen 530 Fällen (unter diesen 530 Fällen waren 32,4% 
mit Th. und L.). 
22%, 45,5% 32,505 
Die Tuberkulosetodesfälle der Untergruppe H mit 123 Fällen (hier fanden sich 60% 
mit Th. und L.). 
2295 39% 39% 
Die Tuberkulosetodesfälle der Untergruupe H! mit 58 Fällen (diese Gruppe zeigte 74%, 
Th. und L.). 


20%, 0°, 80% 
Gruppe von 8 Fällen und 87% Thl. 
0% 0% 100% 
Diese 8 Fälle zeigten das folgende auffallende Bila: 
l4jähr. Knabe ........ ac. Enteritis. 
15 „ Mädchen . .....n Suicid, 
16 ,, a Sarkom 
i7 „ Knabe . .....2.% Addison 
18 „ ee a Addison 
23:5. Prat 2. 2. u aa a a Eklampsie, 
28 „ Mann......202.. Suicid, 
33 ,„ ER E ES Carcinom. 


Die Anfügung einer komplizierten Mißgeburt einer an Eklampsie verstorbenen 
Frau gab mir Anlaß zu sagen: „Es ist das endliche völlige Erlöschen, das grausame 
Schicksal der Individuen mit hypoplastischer Konstitution, das uns hier greifbar vor 
Augen tritt, das Moment der Auslese in seiner eisernen Konsequenz.“ 

Im Anschlusse an die prägnanten Einzelbeobachtungen jener Beobachtungsgruppe, 
welche die Grundlage meiner Hypothese hinsichtlich eines Status hypoplasticus in 
Erweiterung des St. thl. gebildet hatte, wurden nun serienweise Fallreihen zusammen- 
gestellt und hinsichtlich Mortalität und Morbidität sowie hinsichtlich des allgemein 
somatischen Verhaltens und ihrer Stellung zur Tuberkulose geprüft. Wie die Fälle 
der Ausgangsgruppe, zeigte eine Anzahl solcher 


„Seitengruppen“ 


sehr innige Beziehungen zum St. thl., während bei anderen Seitengruppen diese Be- 
ziehungen weniger deutlich hervortraten. Bei solchen Seitengruppen wurden auch 
untereinander zahlreiche Bindeglieder gefunden, auch neue Wahrnehmungen hin- 
sichtlich eines abweichenden somatischen Verhaltens im Sinne einer Ano.nalie der 
Konstitution gemacht, die dann ihrerseits neuerliche Fallserien ausgelöst haben, welche 
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Gruppenbilder insgesamt einander ergänzend, doch ein zunehmend klareres Bild hin- 
sichtlich der Bedeutsamkeit des Konstitutionsproblemes in seinen oft wunderbaren 
Gesetzmäßigkeiten und ungeahnten Zusammenhängen zu vermitteln geeignet sind. 
Immerundimmer wiederabertritthierbeidas Verhaltender Tuberkulose 
als vorzüglicher Indicator zur Beurteilung konstutitioneller Verhält- 
nisse zutageundistesgewißkein Zufall, wenn gerade dieser Krankheits- 
prozeßfür Rokitansky und Beneke zum Kardinalpunktinihren Thesen 
geworden ist. So weise ich kurz auf einige Beobachtungen hin: 

41 Fälle von Glioma cerebri mit 66% St. thl. und L. ließen nur 5 mal (12,5%) 
Tuberkulose in Form von Schwielen mit Kalk- und Käseherden in Lungen und Bron- 
chialdrüsen erkennen. 

9 Fälle von Kleinhirncysten nach Tumoren mit St. thl. in 5 Fällen ließen 
ein Gleiches 2mal nachweisen. 

122 Selbstmordfälle mit 82% St. thl. und L. wiesen 26 mal (21,6%) Anzeichen 
von Tuberkulose auf: 20 mal abgeschlossene Herde wie in den vorgenannten Gruppen, 
2 Fälle mit chronischer ‚fibröser Granulartuberkulose, 2mal kleine Kavernen in 
Schwielengewebe, l1mal neben einer solchen Kaverne vernarbende tuberculöse ulcera 
des Darmes, 1 mal lediglich ein vernarbtes tuberkulöses Darmgesch wür. 

120 Fälle von Eklampsie zeigten außer verkalkten Bronchialdrüsen und Lungen- 
herden keinerlei Anzeichen von Tuberkulose. St. thl. war bei diesen Fällen nur ge- 
legentlich zu sehen. Analog verhielten sich 26 Fälle von Anomalien der Gravidität 
und Geburt anderer Art, indem sie wohl 10 mal abgeheilte Lungenherde, sonst aber 
keine Tuberkulose erkennen ließen. 

118 Fälle von Ulcus ventriculi (62 offene Ulcera und 56 Narben) mit öfterem 
Befunde von L. und anderweitigen Anzeichen einer Konstitutionsanomalie (Etat. 
mam. des Magens vor allem) ließen 37 mal (28% der Fälle) Zeichen von Tuberkulose 
erkennen; 29 mal (22%) waren es wiederum abgeschlossene Herde; 8 Fälle (6%) zeigten 
das folgende Tuberkulosebild: 

Fall 1. 2. Jahrzehnt, offene Lungen- und Darmtuberkulose mit tuberkulöser 
Lymphombildung bei Ulcusnarbe. — Fall 2. 3. Jahrzehnt, offene Lungen- und Darm- 
tuberkulose bei offenem Ulcus ventriculi. — Fall 3. 3. Jahrzehnt, offene Lungen- 
tuberkulose mit Schwielenbildung, Urogenitaltuberkulose bei offenem Ulcus. — Fall 4. 
5. Jahrzehnt, kleine Kaverne in Schwielengewebe einer Lungenspitze, Knochentuber- 
kulose bei Ulcusnarbe. — Fall 5. 5. Jahrzehnt, Urogenitaltuberkulose bei Ulcusnarbe. 
— Fall 6. 5. Jahrzehnt, abgeschlossene Lungentuberkulose mit jüngerer Granular- : 
tuberkulose. — Fall 7. 5. Jahrzehnt, schwielige, offene Lungen- und Darmtuberkulose 
bei Ulcusnarbe. — Fall 8. 5. Jahrzehnt, Schwiele mit Kalkherd der Lunge, ver- 
narbendes tuberkulöses Geschwür im Darm bei Ulcusnarbe. — Einmal fand sich eine 
akute Serositistuberkulosa bei Ulcusnarbe im 5. Jahrzehnt, 2mal fanden sich unter 
den „abgeschlossenen‘“ Tuberkulosefällen verkalkte Mesenterialdrüsen bei Ulcusnarben 
als einzige Lokalisation der Tuberkulose. 

161 Fälle von Cholelithiasis zeigten 43 mal (26,8%) Tuberkulose als Neben- 
befund und zwar: 


abgeheilte Lungen- und Bronchialdrüsenherde . . . . 32 mnı. 
verkalkte Mesenterialdrüsen -. . . . 2.222200. 2. © 
chronische Knochentuberkulose . . . . . 2... 4 „ 
tuberkulöse Lymphombildung . . .......20.. 2... 
akute Miliartuberkullose . . 2 2 2 2 2 22 nn nen I: 
Kaverne mit schwieliger Wand in der Lunge. . . . . 1% 


56 genau protokollierte Fälle von Cholelithiasis (in beiden Fallreihen handelte 
es sich um Konkremente verschiedener Zusammensetzung) zeigten 17 mal (30,3%) 
tuberkulöse Veränderungen und zwar 4mal (7,3%) als Todeskrankheit. 


fibröse Lungentuberkulose mit chronischer Peritonitistuberkulose , . 2 Fälle 
fibröse Lungentuberkulose mit chronischer Knochentuberkuloee . . 2 Fälle 
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und 13mal (23,2%) als Nebenbefund: 


abgeheilte Lungen- und Bronchialdrüsenherde . .. . 7mal, 
tuberkulöse Lymphome. . . . ... 2.2.2200. 3» 
verkalkte Mesenterialdrüsen . . . » 2: 2 2 2 2 202. 2 y» 
Bronchiektasie nach Tuberkulose . . . . . 2.2... l, 


67 Cholesterinsteinfälle zeigten nur 6mal (9%) Anzeichen von Tuberkulose 
und zwar: 

4ljährige Frau, käsiger Lungenherd, fibröse Tuberkel der Lungen, chronische, 
verkäsende Tuberkulose des Peritoneums. 48jährige Frau, käsiger Lungenherd, ver- 
käste Periportaldrüsen, verkäster Milztuberkel. 61jähriger Mann, chronische Uro- 
genitaltuberkulose. 64jährige Frau, tuberkulöse Caries der Wirbelsäule. 71jährige 
Frau, akute Miliartuberkulose. 76jährige Frau, fibröse Granulartuberkulose der Lungen. 
Im übrigen fanden sich nur gelegentlich abgeheilte kleine Lungen- und Bronchial- 
drüsenherde. Als besonderes auffallend sei aus den sonstigen Befunden auf einen 
Ochronosefall in dieser Gruppe verwiesen! 

46 Fälle von Mesaortitis als Todeskrankheit ließen nur 3mal (6,6%) einiger- 
maßen ausgedehnte tuberkulöse Veränderungen erkennen: 

43jähriger Mann, glattwandige Kaverne mit schwielig-adhärenter Lunge, frische 
tuberkulöse Darmgeschwüre. 45jähriger Mann, verkäste tuberkulöse Lymphome nam. 
retroperitoneal, Granulartuberkulose der Lungen, tuberkulöse Pleuritis, subakute 
Miliartuberkel der Nieren. 41jähriger Mann, verkäste Lymphome der periportalen 
und retroperitonealen Lymphdrüsen. In 11 Fällen fanden sich abgeschlossene Lungen- 
herde. Bemerkenswert ist, daß ich in dieser Fallreihe bei einem 37jährigen Manne 
die hochgradigste Iymphatische Hyperplasie des Iymphatischen Rachenringes fand, 
die ich jemals gesehen! 

119 Fälle mit Genitalhypoplasie beim Weibe zeigten 20 mal (16%) Tuber- 
kulose als Todeskrankheit: 

Im Alter von 13-20 Jahren verstarben 13 Individuen, 
— — » 20—30 ;s j 4 5 
» o» » 30—40 , j 3 » 

Viermal war es das gewohnte Bild der chronischen offenen Lungen-, Darm- und 
Larynxtuberkulose, 2mal war die Lungentuberkulose schwielig mit Bronchiektasie, 
: 5mal war die chronische Lungen- und Darmtuberkulose mit verkästen Lymphomen 
kombiniert, 2 mal fanden sich verkalkte Bronchial- und Mesenterialdrüsen, 2 Fälle 
betrafen Meningitistuberkulose ohne sonstige schwere tuberkulöse Läsion, 2 mal fand 
sich ein Morbus Addisonü, 1 Fall zeigte chronische Knochentuberkulose mit Kypho- 
skoliose, 1mal fand sich Miliartuberkulose bei Kyphoskoliose, andere Fälle zeigten 
bei ausgesprochener tuberkulöser Lymphombildung Solitärtuberkelbildung im Gehirn 
und chronische Nierentuberkulose. 

92 Fälle von Hernien, von denen 56 durch Incarceratrion zum Tode geführt 
hatten, ließen 22 mal (29%) Anzeichen von Tuberkulose erkennen: 


abgeheilte Lungen- und Bronchialdrüsenherde . . .. . . 20 mal (22%), 
akute Miliartuberkulose . . . 2: 2 2 2 2 2 2 2 2 ne. 4 mal (4,4%), 
chronische Tuberkulose . 2 2 2 2 m m m m nr 2 nn. 2 mal (2,2%). 


Mann aus dem 3. Jahrzehnt mit Inguinalhernie, akute Miliartuberkulose bei 
offener chronischer Darmtuberkulose und abgeheiltem Lungenherd. Mann aus dem 
5. Jahrzehnt mit Inguinalhernie und Gallensteinen, offene chronische Darmtuber- 
kulose, chronische tuberkulöse Lymphome und Miliartuberkulose der Lungen. Diesen 
Beobachtungen sei der Fall eines 38jährigen Mannes mit Scrotalhernie und rasch ver- 
käsenden Lobulärpneumonien, recenten tuberkulösen Darmgeschwüren, Peritonitis, 
tuberkulosa mit reichlichem Exsudat, mäßiger Fetteirrthose an die Seite gestellt. 

So ließe sich die Zahl der Beobachtungen, wie unter gewissen Umständen das 
Tuberkulosebildeinem vom gewohnten Bilde inseinen Relationen nach 
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Form und Sitz abweichenden Typus nachweisen läßt, vermehren und will ich 
nur noch auf Wahrnehmungen auch eines sehr schweren Verlaufes von 
Tuberkulose in Fallreihen verweisen, wenn es sich um Fälle der kindlichen Alters- 
stufe handelte (starke Reaktion der Lymphdrüsen unter dem Bilde verkäsender und 
erweichender Lymphome, exsudativer Verlauf der Lungen- und Serosatuberkulose), 
wo Fälle der späteren Jahrzehnte einen eminent schwieligen Charakter der Tuberkulose 
erkennen ließen. Ganz besonders klar trat dieses in einer Fallserie mit einer be- 
sonderen Form der Gallenblase zutage, welche Form „die abgeknickte Kuppe“, 
ich als Anzeichen verzögerter Entwicklung deuten zu dürfen glaubte. Ähnliche Beob- 
achtungen konnten auch hinsichtlich des Foramen ovale gemacht werden. Sehr 
lehrreich sind auch die Beziehungen vonTuberkuloseundArterienerkrankungen 
speziell jenen Sklerosen, die von der Peripherie zum Zentrum fortschreitend mit oft 
enormer Herzhypertrophie links kombiniert, unter dem klinischen Bilde aer Hyper- 
tonie aufzutreten pflegen. Ich bin daran, dieses Bild der 

Hypertonie ganz besonders zu verfolgen, da es mir mit seinen peripheren Gefäß- 
verödungen, einer bald mehr insulären, bald mehr diffusen „Fibrose“ (Lymphdrüsen!, 
Hoden und sonstige Organe) hinüberleitet zu jener Fibrose, wie ich sie bei klas- 
sischen Fällen von St.thl.speziellin Mesenterialdrüsen verfolgen konnte. 

25 Fälle von Hypertonie im Alter von 53—92 Jahren zeigten 5mal Hirn- 
blutungen, darunter 1 mal mit dem so häufigen Sitz im Linsenkern und 4 mal mit sonst 
seltenerer Lokalisation (1 mal im Hinterhorn, 1 mal im Pons, 1 mal im Kleinhirn und 
Pons und 1 mal im Kleinhirn); in 3 Fällen waren Cholesterinsteine, in 4 Fällen Gallen- 
steine gewöhnlicher Art nachweisbar. 8 Fälle zeigten Anzeichen Iymphatischer Hyper- 
plasie. In 5 Fällen fanden sich Anzeichen von Tuberkulose: 

51 jährige Frau, chronische Rippentuberkulose und schwielige Pleuritis tuberkulosa. 
62jähriger Mann, Schwielen mit Käseherden der Lungenspitzen, Miliartuberkulose der 
Lungen. 69jähriger Mann, ausgedehnte Spitzenschwielen mit Kalkherden. 60 jähriger 
Mann, allgemeine Miliartuberkulose. 73jährige Frau, Spitzenschwielen nach Tuberkulose. 

Die anderen Fälle waren tuberkulosefrei. 

Es ist heute schwer zu sagen, wie weit hier ein ursächlicher Zusammenhang be- 
steht, wieweit diese Prozesse zu identifizieren sind. Sicher ist, daß der ‚„Hypertoniker“ 
gleichfalls zu den ausgesprochenen ‚Antagonisten‘ der Tuberkulose gehört, wie solches 
beim klassischen Fall des St. thl. in den höheren Altersstufen zum wenigsten notorisch 
der Fall zu sein pflegt. Gewiß müssen Gefäßverödungen beiderlei Art Schädigungen 
des betroffenen spezifischen Parenchyms mit den Folgen gestörter Funktion nach 
sich ziehen, dieses auch in jenen Fällen, wo sekundäre Regeneration nach Parenchym- 
untergang scheinbar vollwertigen Ersatz zu schaffen vermag. Dabei wird auch die 
Frage zu prüfen sein, wieweit beim St. thl. als Konstitutionsanomalie primär eine 
Schädigung von arteriellem System und spezifischer Parenchymzellen — so sollte man 
es erwarten — bei der Hypertonie zunächst nur des arteriellen Systems mit kon- 
sekutiver Alteration des Parenchyms vorliegen mag, wieweit sich endlich beide Pro- 
zesse in ihrer Kombination begünstigen. Das sind Fragen, die mich weiterhin beschäf- 
tigen sollen, deren nähere Beantwortung einer späteren Zeit vorbehalten bleibt. Wenn 
ich nun mehr zu einer Reihe von 

Konklusionen 
gelange, so seien sie mit aller Reserve ausgesprochen, indem ich sie auch wiederum 
als Arbeitshypothese betrachte, als Anregung, dieses ungemein wichtige und 
fesselnde Gebiet der Konstitutionspathologie zu pflegen und zwar unter Aneignung 
der Methoden exakter Forschung namentlich aber der systematisch geordneten Beob- 
achtungsreihen die zuverlässigste Grundlage für den weiteren Forschungsgang abzu- 
geben vermögen. Demgegenüber mag vorerst die kindliche Frage nach der Kausalıtät 
unter dem Bilde der Skrofulose und stark exsudativem Verlaufe der Tuberkulose über- 
haupt und im Gegensatze hierzu Formen schwieliger Abheilung in späterer Zeit 
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der Erscheinungen in den Hintergrund treten. Der These, auf Grund des einzelnen, 
besonders prägnanten Falles werden wir hierbei allerdings nicht entraten können, sie 
mag anregend das Interesse lebendig erhalten und den eintönigen Gang der exakten 
Methode wohltuend unterbrechen: 

| „Im Rahmen des Konstitutionsproblems, wie es so maßgebend die verschiedent- 
lichen Krankheitsprozesse und speziell die Tuberkulose zu beeinflussen pflegt, nehmen 
Vorgänge und Zustände einer natürlichen Immunität einen sehr breiten Raum ein. 
In erster Linie sind es schon intrauterin auf dem Blutwege vermittelte Infektionen 
und Intoxikationen mannigfacher Art, welche auf den heranreifenden Organismus 
„umstimmend“ wirken. Das unreife Organgewebe zu jenen Reaktionen, welche wir 
beim fertigen Organismus als die bekannten Krankheitsprozesse verschiedener: Art 
erkennen gelernt haben, noch nicht voll befähigt, erfährt eine Schädigung, deren 
Wesen im Zustande unvollendeter Gewebsreife seinen Ausdruck findet, ohne gerade 
immer auch morphologisch nachweisbare Störungen der Entwicklung wahrnehmen zu 
lassen. Besonders bedeutsam erscheinen hierbei die Hypoplasien verschiedener Organ- 
systeme, die in erster Linie mit Hypoplasie des arteriellen Systems gleichlaufend 
beobachtet werden können. Eine besonders bedeutsame Rolle fällt hierbei nach ihrer 
Aufgabe im Haushalte des Organismus den Iymphatischen Geweben zu und steht hier 
jene Anomalie im Mittelpunkte des Interesses, die als Status thymicolymphaticus 
nach A. Paltauf zu den gesicherten Tatsachen der Pathologie gehört. Freilich scheint 
auch hier der Schwerpunkt weniger in der Iymphatischen Hyperplasie, einem als sol- 
chen uncharakteristischen Reaktionszustand auf alle möglichen physiologischen Reize 
und Schädigungen auch eines sonst nicht abwegig konstituierten Organismus, zu be- 
ruben als in der Kombination mit der Arteriofibrose und sonstigen Störungen der 
Entwicklung auch anderweitiger Organsysteme zu liegen. Histologische Bilder sprechen 
dafür, daß diese Hyperplasie beim St. thl. vielfach bereits im Sinne pathologischer 
Regeneration nach ausgedehntem frühzeitigen Parenchymuntergang zu erfassen ist, 
was um so eher abnorme Reaktionen, Idiosynkrasien usw. derartig konstituierter 
Individuen zu erklären vermöchte, da zweifellos auch anderweitige Parenchyme ent- 
sprechend einer variablen Ausdehnung der Fibrose oft sehr wesentlich mitbeteiligt 
sind (Nebenniere usw.). Diese Zustände, oft schon zur Zeit der Geburt manifest, sind 
geeignet, Organsysteme unter Umständen überhaupt nicht zur vollen Entwicklung 
gelangen zu lassen, der Entwicklung auch eine pathologische Richtung zu geben, so 
unter anderem zu Stoffwechselstörungen zu führen, den betreffenden Organismus auch 
einer Art vorzeitigen Seniums entgegenzuführen. Andererseits weisen gleichfalls histo- 
logische Bilder darauf hin, daß Schädigung zunächst eine anscheinende Latenz des 
abnormalen Entwicklungsganges gestattet, um erst in einer späteren Phase, meist ist es 
die Zeit der Pubertät, sich zu manifestieren und dann oft deletär in Erscheinung zu 
treten. So wiesen im ersteren Falle schon die Lymphdrüsen von wenige Wochen alten 
-Kindern das klassische Bild einer Fibrose entsprechend den verödenden Arterien bei 
ganz unentwickelter Drüse auf und sind solche Bilder mit und ohne Iymphocytäre 
Hyperplasie gelegentlich auch im späteren Alter zu finden. Im zweiten Falle gelangt 
die Fibrose in einer sonst bereits wohldifferenzierten Drüse zur Entwicklung. Ahnlich 
verhält es sch mit der Fibrose des Hodens. Es sind Zustände, die vielleicht mit In- 
fantilismus bzw. Hypoplasie in Parallele zu stellen sind. Als ,„ererbt“ ist dabei viel- 
leicht das Maß der Regenerationskraft zu bezeichnen, das auf der einen Seite beispiels- 
weise mächtige Iymphatische Hyperplasien gestattet ohne den Organismus zu er- 
schöpfen, andererseits aber durch Regenerationsmangel (Funktionskraft und Funktions- 
schwäche mögen dabei gerade nicht immer dem makroskopischen Bilde gleichlaufend 
sein!) ein gleichsam vorzeitiges, ein „pathologisches Senium“ zur Folge hat. Im Bilde 
der Infektionskrankheit pflegen dann Zustände der geschilderten Art zum Ausdrucke 
zu gelangen als besondere Überempfindlichkeit in der Jugend mit enormen Verlusten 
ın der Zeit der Kindheit, bei der Tuberkulose mit starker Reaktion der Drüsen 
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Gleicherweise kommt es unleugbar zu einer Änderung des Krankheitstypus überhaupt, 
indem die biologische Minderwertigkeit von Organsystemen auf der genannten Basis 
eine Häufung spezieller Tuberkuloselokalisationen (Genitale, Knochen usw.) im Gegen- 
satze zum gewohnten Tuberkulosebilde zur Folge hat. Speziell hier scheint die Ver- 
erbung des „Locus minoris rehistentine“ von größter Bedeutung zu sein. 

Ich muß es mir hier versagen, die einzelnen Punkte dieser Thesen des Näheren 
auszuführen. Mehrfach zeigen sie Berührungspunkte mit den neueren Anschauungen 
Hayeks hinsichtlich der Tuberkulose als „immunbiologisches‘‘ Problem. Zum großen 
Teile liegt deren Begründung in den an verschiedenen Stellen von mir niedergelegten Be- 
obachtungsreihen, zum Teil sind die diesbezüglichen Beobachtungen im Gange. Jeden- 
falls aber glaube ich, daß es feststehend ist, daß ohne Einfügung des Kon- 
stitutionsstudiums in den Gang der Tuberkuloseforschung ein weiteres 
fruchtbares Studium der Tuberkulose unmöglich ist. Habe ich seinerzeit 
von einem „Status hypoplasticus“ als „Provisorium“ gesprochen, so will es mir 
scheinen, daß in Kundrats allerdings unvollendet hinterlassenem Scriptum „Über 
Vegepeticusstörungen“ der Kern einer fruchtbaren These verborgen liegt. Dar- 
über heute zu einem klaren Urteile zu gelangen, ist freilich ein schwer zu lösendes 
Problem. Sicher aber ist, daß es möglich sein wird, bei streng systematisch geord- 
netem Vorgang und mit Geduld zu außerordentlich weitgehender Klärung namentlich 
hinsichtlich der uns hier interessierenden Tuberkulose zu gelangen. Tatsächlich kommen 
heute schon Gesetzmäßigkeiten im Verlaufe, in der Kombination (hier sind ja 
nur grobe Umrisse in aller Flüchtigkeit berührt worden!), hinsichtlich des Sitzes der 
tuberkulösen Erkrankung allmählich zum Vorschein, die in ihrer weiteren Erschließung 
von maßgebendem Einflusse hinsichtlich der Prognose und der Aussicht spezifisch 
therapeutischer Maßnahmen im allgemeinen sein müssen. Nicht minder wird es sich 
ermöglichen lassen, in Fragen der Prophylaxe Anhaltspunkte zu gewinnen. Unserem 
natürlichen Streben jedoch entsprechend dem individualistischen Zuge, der einmal 
allem menschlichen Forschen anhaftet, auch für den Einzelfall zu voller Klarheit zu 
gelangen, wird trotz der Erkenntnisse allgemeingültiger Gesetze doch stets ein Riegel 
‚vorgeschoben bleiben. So bemerkt Freund hinsichtlich der Bedeutung der von ihm 
‚beschriebenen Thoraxanomalie: ‚Wer bei jeder Verkürzung des ersten Rippenknorpels 
Lungenphthise, bei jedem normalen Rippenknorpel gesunde Lungen, umgekehrt bei 
jeder Phthise einen kurzen Knorpel, bei jedem Gelenk geheilte Phthise umgekehrt 
bei jeder geheilten Phthise ein Gelenk erwartet, hat für die Komplikation organischer 
Prozesse kein Verständnis.“ Hören wir auch auf das, was Faust zu seinem Schüler 
-Wagner spricht: 

„Geheimnisvoll am lichten Tag 

Läßt sich Natur des Schleiers nicht berauben, 

Und was sie deinem Geist nicht offenbaren mag, 

Das zwingst du ihr nicht ab, mit Hebeln und mit Schrauben.“ 

Und in dieser „Unkenntnis“ liegt der Hoffnungsschimmer, welchen wohl kein 
denkender Arzt vermissen möchte, für die eigene Arbeitsfreude und Hilfsbereitschaft 
so wenig wie für seinen Kranken, der vertrauensvoll nach seiner Hilfe ruft. 


l Referate. 
Normale Anatomie und Physiologie: 


Ekehorn, Gösta: Über die Entwicklung der Lunge und insbesondere des Bron- 
ehialbaums beim Menschen. (Anat. Abt., Karol.-Inst., Stockholm.) Zeitschr. f. d. 
ges. Anat., 1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 62, H. 3/6, S. 271 
bis 351. 1921. 

Untersuchungen nach Wachsrekonstruktionen der Bronchien- und Lungenanlage 
von 8 Embryonen (4,5—19 mm groß). Von einem Stammbronchus gehen Seitenbron- 
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chien als wirkliche Äste ab. Die Verteilung der Bronchialverzweigungen geschieht gleich- 
mäßig gemäß dem in der Pleurahöhle sich darbietenden Raum, wobei der Einfluß von 
Form und Größe der Pleurahöhle in früheren Entwicklungsstadien weit größer ist 
als später, um bei Anordnung der feineren Verzweigungen ganz zu verschwinden. 
Auch die Lunge bildet sich nach den Raumverhältnissen der Pleurahöhle, sie modelliert 
sich vermöge ihrer Fähigkeit zur Selbstdifferenzierung nach der Umgebung. Die 
Entwicklung der Bronchien bestimmt die Lage der Gefäße, nicht umgekehrt, da sie 
zeitlich nacheinander entstehen. Die äußere Form und Lappung der Lunge ist durch 
Wachstumsvorgänge des Bronchialbaumes bestimmt. Mit dem Ende des zweiten Mo- 
nats haben sich die entscheidenden Prozesse in der Anlage der Lunge und des Bronchial- 
baumes vollzogen. Rosenthal (Reinickendorf). 

Karczag, L.: Versuche über die Bedeutung der Reihenfolge in der Biologie. L 
(III. med. Klin., ung. Univ. Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 122, H. 1/4, 8. 48 
bis 51. 1921. 

Karezag, L. und K. Hajós: Versuehe über die Bedeutung der Reihenfolge in 
der Biologie. IL (III. med. Klin., ung. Univ. Budapest.) Biochem. Zeitschr. Bd. 122, 
H. 1/4, 8. 52-57. 1921. 

Beteiligen sich an einem physikalisch-chemischen oder biologischen Prozeß drei 
oder mehrere Komponenten, so hängt die Geschwindigkeit des Ablaufes sowie das 
Endresultat häufig von der Reihenfolge ab, in welcher die Faktoren aufeinander ein- 
wirken; es existiert in solchen Fällen ein Reihenfolgeoptimum und ein Reihenfolge- 
pessimum. Der Autor sieht in dieser „Reihenfolgenregel‘‘ ein wichtiges naturwissen- 
schaftliches Gesetz und belegt seine Gültigkeit durch mehrere, zum Teil der Literatur 
entnommene, zum Teil von ihm selbst experimentell durchgearbeitete Beispiele. 
Von letzteren sei erwähnt das System Colibakterien, Traubenzuckerbouillon, Anti- 
septicum, in welchem die gärungshemmende Wirkung des Antisepticums stärker 
zutage tritt, wenn man dasselbe zum Nährboden zuerst zusetzt und dann die Coli- 
bakterien einsät, als wenn man die antiseptische Substanz nachträglich zu dem mit 
Bakterien beschickten Kultursubstrat zufügt. Doerr (Basel)., 

Engel, St.: Zur Kenntnis der intrathorakalen Lymphknoten. (Dtsch. Ges. f. 
Kinderheilk., Jena, Sitzg. v. 13. V. 1921.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 22, H. 2, 
8. 343—347. 1921. 

Auf Grund der Befunde mit einer Plattenmodelliermethode (100 u starke frontale 
Schnitte durch in situ gehärtete Brustorgane von Säuglingen) werden die Mitteilungen 
Sukiennikows für unrichtig erklärt. Im Bifurkationswinkel liegt nicht eine größere 
rechte und eine kleinere linke Gruppe von Lymphknoten, sondern nur je ein Knoten. 
Die bei Tuberkulose vorkommenden Pakete auf der rechten und linken Seite entstehen 
durch Zusammenfluß mit mediastinalen Knoten. Die Bronchialdrüsen schließen sich 
zum Teil der Trachea, zum Teil der Lungenschlagader und zum Teil den Gefäßen des 
Mediastinum an. In den Winkeln des Bronchialbaumes liegen nicht überall Drüsen. 
Im linken Unterlappen lehnen sich die Lymphknoten den Arterien an. Im linken Ober- 
lappen sind nur vereinzelte Knoten vorhanden. Auf der rechten Lungenseite sind sie 
stärker ausgebildet und gleichmäßiger verteilt als links. Adam (Heidelberg). 

Nakahara, Waro and James B. Murphy: On the nature of so-called germ 
center in lymphoid tissue. (Die Natur der sog. Keimzentren im Iymphatischen Ge- 
webe.) (Rockefeller inst. f. med. research, New York.) Anat. rec. Bd. 22, Nr. 2, 
S. 107—113. 1921. 

Die Verff. berichten über die Reaktion des lymphatischen Gewebes bei experi- 
menteller Anwendung von trockener Hitze, Röntgenstrahlen, Gewebsinjektionen zur 
Erzeugung von Krebsimmunität. Vermehrung der Zellteilungen in den Keimzentren 
lymphoider Organe und Blutlymphocytose konnten zusammen beobachtet werden; 
dadurch ist bewiesen, daß die Keimzentren wirklich die Quelle der Blutlymphocyten 
bilden. Groll (München)., 
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Gelderen, Chr. van: Über die Funktion der Mm. intercostales. (Anat. laborat., 
univ., Amsterdam.) Nederlandsch tijdsch. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 17, 
S. 2272—2278. 1921. (Holländisch.) 

Verf. beobachtete die Zwischenrippenmuskulatur an drei kongenitalen Rippen- 
fenstern und kommt auf Grund von Überlegungen im Gegensatz zu der Anschauung 
von Fick zu der Annahme, daß die Mm. interconstales in erster Linie dazu bestimmt 
sind, Widerstand zu leisten gegen den extrathorakolen Überdruck . In großen Gebieten 
der Brustwand ist ihre Atemfunktion mechanisch unmöglich. Bei ruhiger Atmung 
sind die Mm. scaleni die wesentlichsten Einatmungsmuskeln. W. Weiland (Kiel).°° 

Lane, W. Arbuthnot: The importance of thoracic respiration. (Die Wichtigkeit 
der Thoraxatmung.) Lancet Bd. 201, Nr. 26, S. 1317—1319. 1921. 

Der Wirbelsäule wird eine nicht unwesentliche Rolle bei der Atmung zugeschrieben. 
Die Wirbelkörper bewegen sich in transversaler Achse in einer von vorn nach hinten 
gerichteten vertikalen Ebene. Bei tiefer Ein- und Ausatmung verändert sich die Krüm- 
mung der Wirbelsäule im Sinne einer Hebung und Senkung der Wirbelbögen. Die 
Anschauung wird anatomisch näher erläutert. Auch auf die Verschiedenheit der Atmung 
bei beiden Geschlechtern geht Verf. ein und weist besonders auf die relative Kürze 
des weiblichen Sternums hin und die dadurch sich ergebenden wichtigen Momente, die 
unteren Partien des Brustkorbes beim Wachsen der Gebärmutter in der Schwanger- 
schaft gewissermaßen von der Atmung freizumachen und die oberen Teile mehr heran- 
zuziehen. Es folgen kurze Abschnitte über die „Beziehung der Respiration zur Lebens- 
kraft‘ und über die ‚‚Stasis als Hauptursache der verminderten Lebenskraft“. Warnecke. 

Nice, L. B. and Alma J. Neill: Types of oseillations in diophragm musele. 
(Verschiedene Arten von Oszillationen in der Bewegung des Zwerchfells.) (Laborat. 
of physiol., univ. of Oklahoma, Norman, U. S. A.) Americ. journ. of physiol. Bd. 57, 
Nr. 1, S. 171—178. 1921. 

Versuchstiere Hunde, Katzen, Kaninchen. Narkoticum: 2 g pro Kilogramm Urethan 
in den Magen. Einschnitt in die Bauchwand. Durch diesen Anbringen eines Hakens an das 
Zwerchfell in der Mitte zwischen Mittelsehne und Brustwand. Die Schwankungen der Größe 


der Atembewegungen sind in 5 Typen eingeteilt. Es handelt sich um Zunahme oder Abnahme 
des Tonus, Zu- und Abnahme der Amplitude und Kombination beider. 


Die Ursache der Oszillationen, die bei einigen Versuchstieren sowieso ausbleiben, 
konnte nicht festgestellt werden. Angeblich soll die Größe der Zuckungen des Zwerch- 
fells bei rhythmischer Reizung des Phrenicus mit Induktionsschlägen auch variieren. 

Hoffmann (Würzburg). °° 

Asher, Leon: Die Physiologie der Atmung. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 1, S. 1—8. 1922. 

„Die Atmung ist in unseren Augen in weit höherem Maße als ehemals nicht eine 
isolierte Funktion, sondern ein Regulationsmittel für fundamentale Bedingungen des 
normalen Lebens, ein Glied in einem vielseitig zusammenhängenden Mechanismus von 
Regulationsvorgängen.“ Dieser Standpunkt wird in dem vorliegenden Vortrag (ge- 
halten in der Sitzung der Schweiz. med.-biol. Gesellschaft, August 1921) in den Vorder- 
grund gestellt. Die Atmung muß als Teilerscheinung des Stoffwechsels be- 
trachtet werden, welche im Gaswechsel des Organismus ihren sinnfälligen Aus- 
druck findet. Ausgangspunkt der Atmung ist die sog. innere Atmung, der Vorgang 
der CO,-Bildung und des O-Verbrauchs. Zu gewissen Zeiten werden Teile des Organis- 
mus nicht genügend mit O versehen, und sehr wesentliche Teile physiologischer Funk- 
tionen können anoxybiontisch verlaufen. Der Sauerstoffatmung liegt ein ganz ähnlicher 
enzymatischer Regulationsmechanismus zugrunde, wie der Gärung. Entsprechend dem 
Koferment der Gärung gibt es ein solches der Atmung. Nicht das Sauerstoffangebot, 
sondern der Sauerstoffbedarf regelt den Sauerstoffverbrauch. Nach Bürker werden 
bei experimenteller Stillstellung einer Lunge kompensatorisch mehr Blutkörperchen 
gebildet, was neuerdings die vermehrte Hämoglobinbildung im Hochgebirge 
— bedingt durch Sauerstoffmangel — erhärtet. In die innere Atmung erhalten wir 
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Einblick durch die Bestimmung des O- und CO,-Gehaltes des arteriellen und venösen 
Blutes. Die modernen Methoden (Barncroft, Haldane), den Gasgehalt des Blutes 
exakt zu bestimmen, werden geschildert. Ebenso verfügen wir über genaue Methoden, 
die Gasspannung des Blutes zu erforschen. Als Zentralproblem wird die Lehre 
von der Dissoziationsspannung des Sauerstoffes und der Kohlensäure 
im Blute aufgestellt. Die normale Sauerstoffspannung hängt in erster Linie vom 
Hämoglobingehalt ab. Verwickelter liegen die Verhältnisse bei der Kohlensäure- 
spannung. Auch hier bringen neue Methoden (Morawitz, Hasselbach, Slyke) 
Aufschluß über die Acidosis oder den Grad der Alkalireserven des Blutes; durch 
Blutanalysen können Acidosis, Alkalikapazität des Blutes und die Neutrali - 
tätsregulation beurteilt werden. . Konstant bleibt die CO,-Spannung der Alveolar- 
` luft. Jede Änderung der CO,-Spannung ändert in gesetzmäßiger Weise die Atmungs- 
regulation. Neben der che mischen Atmungsregulation kann das Atemzentrum aber 
auch durch zentrogene und periphere Reize in seiner Tätigkeit modifiziert werden. 
Dabei kommt ein einziges medulläres Atemzentrum (und keine sekundären im Rücken- 
mark) in Betracht. Die Schädlichkeiten eines allzu großen Minus von Kohlensäure 
(„Akapnie‘ nach Mosso) zeigen sich bei gewissen Erscheinungen nach Narkose 
und Trauma. Auch die Diastole des Herzens wird nachteilig beeinflußt. Bei gleich- 
zeitig bestehendem O-Mangel tritt Hyperpnöe ein. Bei dieser zentrogenen, durch 
O-Mangel hervorgerufenen, Hyperpnöe tritt CO,-Überventilation auf, dabei Alkalosis 
und erst infolge davon regulatorisch Verminderung des Alkalicarbonats. ‚Diejenigen, 
welche dem Fliegerberuf sich hingeben wollen, müssen bei zunehmender Sauerstoff- 
verarmung ihre Atmung und ihren Kreislauf einregulieren können.“ Über den Zu- 
sammenhang von Atmung und Kreislauf wird eingehend berichtet, Cloättas 
schöne Versuche erwähnt, wie diejenigen von Zuntz und Krogh. Das Schlag- 
volumen des Herzens, von Sahli zuerst als klinisch bedeutungsvoll hervorgehoben, 
ist auch von den Physiologen als Minutenvolumen des Herzens und als von der 
Atmung abhängig erkannt worden. Psychische Einflüsse wirken namentlich bei 
Ruheversuchen über das Minutenvolumen mit (Erregung der Vasomotoren), bei den 
Arbeitsversuchen fallen sie dahin. Die Druckverhältnisse im Kreislauf, Vo- 
Jumenänderungen im Lungenkreislauf, die Dynamik des rechten Herz- 
ventrikels werden hervorgehoben. Die Blutfülle in den Lungen hängt bei gleichem 
Zufluß von rechts, gleicher Frequenz und gleichen Bedingungen der Atmung von dem 
Druckablauf im linken Vorhof ab. Jede Vermehrung des Zuflusses zum rechten 
Herzen vermehrt den Blutgehalt in den Lungen. Einesympathische Innervation 
der Lungengefäße ist zu bejahen. Schließlich werden die pharmakologischen 
Einwirkungen auf die Atmung besprochen. Für die Shockfrage ist der Lungen- 
kreislauf von einschneidender Bedeutung. Amrein (Arosa). 
Briggs, A. P. and Philip A. Shaffer: The excretion of acetone from the lungs. 
(Die Ausscheidung des Acetons durch die Lunge.) (Laborat. of biol. chem., Washington 
univ. med. school, St. Louis.) Journ. of biol. chzm. Bd. 48, Nr. 2, S. 413—428. 1921. 
~ In dem verschiedenartigen Ausscheidungstypus von Chloroform, Methyl- und 
Äthylalkohol sowie Aceton hat Cushny (Journal of physiology 40, 17; 1910) den 
Ausdruck ihrer verschiedenen Löslichkeit oder Mischbarkeit mit Serum gesehen, 
während sie nach Widmark (Biochemical journal 14, 364, 379) beim Aceton 
von seinem Verteilungskoeffizienten zwischen Wasser und Luft abhängig gefunden 
wurde. Verff. bestimmen mit ähnlicher Versuchsanordnung den Verteilungskoeffi- 
zient von Aceton zwischen Wasser bzw. Serum und Luft und gelangen zu einer 
Bestätigung der Resultate Widmarks. Ihre Werte für das Verhältnis der Aceton- 
konzentrationen Lösung : Luft fallen etwas niedriger aus als die entsprechend 
umgerechneten Werte dieses Autors: 332—334 für Wasser, 337 für Serum. In Tier- 
versuchen fand sich das Verhältnis zu 320—350, im Mittel zu 336, wenn Aceton intra- 
venös injiziert wurde. Auch bei diabetischer Acidose ist der Verteilungskoeffizient 
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zwischen Wasser und Luft gleich dem Verhältnis der Acetonkonzentrationen in Blut 
und Alveolarluft. In einer Reihe von Blutanalysen wurde der Anteil des präformierten 
Acetons an den Gesamtacetonkörpern des Blutes zu 13—26% gefunden. In roher 
Annäherung kann man danach die Konzentration der Acetonkörper im Blut durch 
Multiplikation des Acetongehaltes der Atemluft mit 1,7 (340 : 100/20) finden. In 
leichten Fällen von Acidose, in denen noch kein Aceton im Harn erscheint, erhält man 
eine feine Trübung, wenn man den Patienten 1—2 Minuten durch 10—20 cem Scott- 
Wilsonsches Reagens atmen läßt. Schmüz (Breslau)., 


Roberts, Ff.: The effect of adrenalin upon respiration. (Der Einfluß des 
Adrenalins auf die Atmung.) (Physiol. laborat., univ., Cambridge.) Journ. of physiol, 
Bd. 55, Nr. 5/6, S. 346—355. 1921. 

Versuche an Katzen und Kaninchen ergaben, daß intravenöse Injektion von 1 ccm, 
einer 0,l proz. Lösung von Adrenalin zu Verlangsamung, Verkleinerung der Atem- 
bewegung bis zum Stillstand und auch zur Cheyne-Stokesschen Atmungsform 
führt. Die Wirkung ist eine zentrale, Injektion peripher in die oberhalb unterbundene 
Bauchaorta hat keine Wirkung auf die Atmung. Sie kommt auch zustande, wenn 
Blutdruckänderungen ausgeschlossen wurden dadurch, daß so viel Blut die Bauch- 
aorta verlassen konnte, daß der Carotisdruck sich wenig änderte. Die Atmungswirkung 
kommt durch Vasokonstriktion in der Medulla oblongata zustande, in gleicher Weise 
wie nach Verschließung der Carotiden und Vertebrales. Ob daneben noch eine spezi- 
fische Wirkung besteht, ist unerwiesen. A. Loewy (Berlin)., 


Underhill, S. W. F.: An investigation into the circulation through the lungs. 
(Preliminary Report.) (Untersuchung über den Blutkreislauf durch die Lungen.) 
Brit. med. journ. Nr. 3176, S. 779—782. 1921. 

. Verf. unterband bei Katzen die linke Lungenarterie, meist indem der Brustkorı 
in der Mittellinie geöffnet wurde, ebenso die Pleuren und das Perikard. In einigen 
Fällen wurde nur der linke Pleuraraum geöffnet und die Unterbindung der Pulmonal- 
arterie geschah durch einen Einschnitt des Perikards hindurch. Untersucht wurde der 
Einfluß auf den Blutdruck in den Carotiden, in der rechten Lungenarterie mittels der 
Schäferschen in den rechten Ventrikel eingeführten Vierwegkanüle, das Herzschlag- 
volumen onkometrisch und die Sättigung des Blutes mit Sauerstoff. — Die unmittelbar 
der Unterbindung folgenden Erscheinungen sind gering. Arterieller Blutdruck und Ver- 
halten des Herzens ändern sich nicht, nur der Pulmonaldruck steigt im Mittel um 40 %,; 
das Herz kann also alsbald die gleiche Blutmenge durch eine Lunge senden, wie zuvor. 
durch zwei. Allmählich können Veränderungen eintreten, die mit dem Umfang der 
künstlichen Lungenventilation zusammenhängen, so ein Steigen des Carotisdruckes 
zuweilen auch des Pulmonaldruckes, die durch Steigerung der Ventilation beseitigt 
werden können. Veränderungen der Lungenventilation innerhalb normaler Grenzen 
hatten auf den Blutumlauf keinen Einfluß, zu starke Ventilierung führte zum Steigen 
des Pulmonal- und Sinken des Carotisdruckes. — Öffnung der Unterbindung hatte 
auf den Carotisdruck keinen Einfluß und führte zum Sinken des Pulmonaldruckes. — 
Wurde nach Unterbindung der Lungenarterie von der linken Brustseite her diese 
wieder geschlossen und das Tier der normalen Atmung überlassen, so war es in guter 
Verfassung, nur die Atmung beschleunigt und verflacht. — Das Blut war zu 75%, mit 
Sauerstoff gesättigt, konnte aber bei gesteigerter künstlicher Ventilation vollkommen 
gesättigt werden. Die rechte Lunge war bei künstlicher Atmung blutüberfüllt, 
die linke enthielt nur etwas Blut in den Lungenvenen; bei natürlicher nach Schluß der 
Brustwunde war in ihr gewöhnlich mehr Blut als rechts enthalten. Es bestand eine 
Blutstauung links durch Einströmen aus den Bronchialarterien und Stauung in den 
Lungencapillaren. — In einigen Versuchen wurde der rechte Bronchus (bei offenem 
Brustkorb und künstlicher Atmung) unterbunden. Danach war der Carotidendruck 
unverändert, der Pulmonaldruck etwas erhöht. Die Sauerstoffsättigung blieb unter 
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90%, auch bei Steigerung der künstlichen Atmung, so daß eine Blutströmung durch 
die rechte Lunge in gewissem Betrage vor sich gehen muß. A. Loewy (Berlin)., 

Haneborg, Aksel ©.: The effects of alcohol upon digestion in the stomach. 
(Die Wirkung des Alkohols auf die Magenverdauung.) (Physiol. laborat., univ., 
Kristiania.) Acta med. scandinav. Suppl. 1, 8. 1—123 1921. 

Ausführliche Untersuchungen an Menschen mit Magen- und Duodenalsonde (Reh- 
fuss) nach Probefrühstück (Ewald, Bourget- Faber). Die Ergebnisse werden aus- 
führlich kritisch unter Berücksichtigung der Literatur diskutiert. Alkohol wird außer- 
ordentlich leicht, sobald er in den Magen kommt, von seiten der Magenschleimhaut 
resorbiert. Ins Blut gelangt, unterliegt er sehr rasch der Verbrennung, nur sehr geringe 
Mengen werden durch die Nieren ausgeschieden. Die proteolytische Wirkung des 
Magensaftes wird erst bei einem Alkoholgehalt von über 10%, verzögert und in höherer 
Konzentration über 20%, durch Ausfällung des Pepsins aufgehoben. Der die Magensaft- 
sekretion befördernde Einfluß des Alkohols wird bestätigt und auf die hierdurch be- 
wirkte raschere Verdauung eine gelegentlich beobachtete Motilitätssteigerung zurück- 
geführt. Auch Bier und Wein befördern die Sekretion, aber hier sind die Extrakt 
stoffe safttreibend, da erst nach der Resorption die Sekretionssteigerung beobachtet 
wird. Bei Hyperacidität und Ulcus ventr. wurde nach Alkohol freie und totale HC 
vermehrt gefunden, bei Krebskranken ergab sich kein Einfluß, in beiden Fällen wurden 
aber die subjektiven Beschwerden der Kranken vermehrt. Bei nervösen Dyspepsien 
war die Wirkung nach Alter und Geschlecht verschieden. In Fällen von Achylia ga- 
strica mit verminderter Sekretion wurde verschiedentlich Auftreten freier HCl infolge 
vermehrter Saftproduktion gefunden, während beim vollständigen Fehlen einer Sekre- 
tion Alkohol keinen sekretorischen Effekt erzielte. Verf. gibt zum Schluß der umfang- 
reichen Abhandlung seine Ansichten über den therapeutischen Wert des Alkohols und 
der Indikation seiner Anwendung bei Magenkrankheiten wieder. Scheunert., 

Ceruti, R.: Ricerche sulla coagulazione sanguigna. (Nota IV.) (Unters- 
chungen über die Blutgerinnung. [4. Mitteilung.]) Biochim. e terap. sperim. Jg. $, 
H. 7, S. 211—213. 1921. 

In Fortführung seiner Experimente untersuchte Verf. das Verhalten des Sero- 
zyms und Cytozyms nach intramuskulären Kuhmilchinjektionen (3 Versuche am 
Menschen). Dieselben bewirkten, und zwar unabhängig von der Intensität der All 
gemeinreaktion, keine Veränderung des S.- und C.-Gehaltes des Blutes. Zusatz von 
Arsenobenzol zum Blute in vitro führt zur Verminderung des 8.- und C.-Gebaltes. 
Durch Zusatz des Giftes von Triton cristatus wurde derselbe dagegen nicht beeinflußt. 

Roth (Winterthur), 

Runnström, J.: Die Einwirkung einiger Elektrolyte und Anelektrolyte auf die 
Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen des Pferdes. (Zootom. Ind. 
Stockholm.) Bicch: m. Zeitschr. Bd. 123, H. 1/4, S. 1—26. 1921. 

Die flockende Wirkung der Kolloide, Gelatine, Serum, wird durch die verschiedenen 
Salzionen in bestimmter Reihenfolge bestimmt. Zusatz von HCl kann die Reihenfolge 
der Anionen verändern. Die flockende Wirkung wächst bei Abnahme des Salzgehaltes 
der Suspensionsflüssigkeit. Dasselbe gilt für die Wirkung der Schwermetallsalze bzw. 
steigen bei Erhöhung der Konzentration des Suspensionsmittels der R. an Salzen die zur 
Agglutination der R. notwendigen [H’]. Es besteht eine deutliche Beziehung zwischen 
Resistenz der Erythrocyten gegen starke Hypotonie und der Senkungsgeschwindigket. 
Je stabiler die Erythrocyten, desto größer ihre Resistenz. Die Wirkung der Ionen it 
wahrscheinlich die Folge einer Adsorption derselben an die Erythrocytenoberfläche. 
Die Wirkung der Kolloide (Serum, Gelatine usw.) wird als eine „Konkurrenz“ derselben 
mit den Elektrolyten um die Erythrocytenoberfläche aufgefaßt. Bei der Wirkung der 
Narkotica auf die Senkungsgeschwindigkeit besteht das gleiche Verhältnis homologer 
Reihen, wie sonst bei verschiedenen Vorgängen (Narkose, Atmungshemmung usw.) 
beobachtet wurde, zum Teil abhängig von der Anzahl der Kohlenstoffatome des Alko- 
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hols. Die stabilisierende Wirkung der Alkohole nimmt bei Senkung der Konzentration 
von Alkalisalzen in der Suspensionsflüssigkeit ab, sie kann bei sehr geringer Elektrolyt- 
konzentration in eine Beschleunigung der Flockung umschlagen. Kurt Ziegler., 


Pathologische Physiologie : 


Wilson, May G. and Dayton J. Edwards: The vital capacity of the lungs and 
its relation to exercise tolerance in children with heart disease. Standards for 
normal vital capacity for children. The lung capacity in certain intrathoracic 
conditions. (Die Vitalkapazität der Lungen und ihre Beziehung zur Toleranzübung 
bei Kindern mit Herzkrankheiten. Maße für normale Vitalkapazität bei Kindern. 
Die Lungenkapazität bei bestimmten intrathorazischen Verhältnissen.) (New York 
nursery a. child's hosp. a. dep. of physiol. a. pediatr., Cornell univ., med. coll., New York.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 22, Nr. 5, S. 443—454. 1921. 

Die Vitalkapazität der Lungen wurde mit dem Spirometer von Krogh (Skan- 
dinav. Arch. f. Physiologie 27; 1912) vorgenommen. Für die Berechnung von Stan- 
dardwerten wurde das Verhältnis von Vitalkapazität zu Quadratmeter-Körperober- 
fläche zugrunde gelegt. Berechnung der Körperoberfläche nach Dayton und E. F. 
Dubois (Arch. Int. Med. 15; 1915) und nach Dreyer (Lancet 2; 1919), Knaben von 
6—16 Jahren haben Durchschnittswerte von 1902 ccm pro Quadratmeter Oberfläche, 
Mädchen von 1837 ccm. Herzkranke verhielten sich verschieden je nach dem Ausfall 
der Toleranzübung (Methode von Wilson, J. A. M. A. 76; 1921). Leistungsfähige 
Fälle hatten fast normale Vitalkapazität. Bei herabgesetzter Leistungsfähigkeit betrug 
diese 1405—1368 ccm pro Quadratmeter Oberfläche. Schwere Insuffizienz setzte die 
Leistungsfähigkeit bis auf 50—30% der Norm herab. Bei Tracheobronchialdrüsen 
wurden Werte von 1524—1745 ccm, bei Bronchitis und Asthma von 1880—1460 ccm 
und bei Pneumonie und Pleuritis von 1220 ccm gefunden. Adam (Heidelberg). 

Staehelin, R.: Die Pathologie der Atmung. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 1, S. 8—12 u. Nr. 2, S. 30—38. 1922. 

Anschließend an das Referat von Asher über die Physiologie der Atmung sprach 
an gleicher Stelle (Jahresversammlung der Schweiz. med.-biol. Gesellschaft, August 
1921) Staehelin über die Pathologie derselben: die Pathologie der Atmung ist 
keineswegs gleichbedeutend mit der Pathologie der Respirationsorgane. Veränderungen 
der Funktionen werden teils primär, teils kompensatorisch bei Störungen anderer 
Organe ausgelöst. Störungen der Atmung treten auf, sobald das Verhältnis zwischen 
Basen und Säuren im Blute verändert ist. Das Vorhandensein von relativ viel Basen 
und wenig Säuren spielt in der Pathologie keine wesentliche Rolle; einzig die Herab- 
setzung der CO,-Produktion infolge verminderten Stoffumsatzes (z. B. bei Ausfall 
der Schilddrüsenfunktion und bei chronischer Unterernährung) kommt in Betracht. 
Wenn das Blut unvollständig arterialisiert wird (bei gewissen Lungenkrankheiten), 
kommt die gleiche CO,-Wirkung auf das Atemzentrum zustande, welche auf dem 
Säurecharakter beruht. Wie die flüchtige CO, wirken auch fixe Säuren, so bei der 
diabetischen Acidosis, welche lebensbedrohlich wirkt, wenn sie bis zur Steigerung 
der Wasserstoffionenkonzentration im Blute anwächst — Koma. Eine Acidosis ist 
ferner nachweisbar bei der Finkelsteinschen Dekomposition der Säuglinge, 
wobei eine Steigerung der Lungenventilation bis auf das 3—4fache auftritt. Bei der 
urämischen Dyspnöe zeigt sich infolge der Säuerung des Blutes eine verminderte 
CO,-Spannung in den Alveolen, dazu kommen Veränderungen in der Erregbarkeit des 
Atemzentrums. Für die pulmonalen und kardialen Dyspnöen wirkt der 
Sauerstoffmangel durch Säurebildung erregend auf das Atemzentrum, ferner kommt 
eine zentrogene Hypocapnie (verminderte CO,-Spannung in der Alveolarluft) in 
Betracht. Bei Krankheiten der Respirationsorgane wirkt die Verkleinerung 
der Atmungsfläche mit (so bei ausgedehnten Lungenschrumpfungen, Emphysem). 
Da aber mit der Lungenfläche auch die Capillaren zugrunde gehen, werden die atmenden 
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Teile in ihrem Gaswechsel nicht gestört. Anders wenn Lungenpartien, die noch von 
Blut durchflossen ‚werden, von der Respiration ausgeschaltet werden, z. B. beim 
Pneumothorax. Die Kollapsstellung der Lunge an und für sich bedingt keine 
große Änderung, sondern die Verhältnisse sind verschieden, je nach dem Drucke, der 
im Pneumothorax herrscht. Ein Teil des Blutes fließt durch die nicht atmende Lunge, 
wird nicht arterialisiert und mischt sich mit dem gut arterialisierten Blut der anderen 
Lungenvene, so daß im Mischblut der O-Gehalt vermindert, der CO,-Gehalt erhöht ist. 
Die Arterienpunktion (Radialis) gibt Einsicht in die Verhältnisse des arteriellen Blutes. 
Ausschlaggebend ist die CO,-Spannung in der Alveolarluft bedingend für den CO,- 
Gehalt des Blutes; während in der Ruhe diese Spannung nicht weit von der Norm 
entfernt ist, zeigt sie sich nach Anstrengung erniedrigt. Ähnliche Verhältnisse liegen 
bei Pleuritis exsudativa vor. Schwerere Störungen sind bei Pneumonien 
beobachtet, während Bronchitis an sich keinerlei Beeinträchtigung der Atmungs- 
regulation hervorzurufen braucht, außer bei Verstopfung kleinerer oder größerer 
Bronchien. Bei Stenose der Luftwege tritt erst bei erheblichem Lufthunger eine 
Veränderung der alveolären CO,-Spannung auf. Möglicherweise reagieren auch die 
Endigungen des Lungenvagus auf die Herabsetzung und Zunahme des intraalveolären 
Druckes (zentrogene Hyperpnöe). Bei Emphysem ist nach Untersuchungen des 
Verf. mit Schütze die Ventilation gesteigert, aber nur scheinbar, indem die Mischung 
der Luft in der emphysematösen Lunge sehr viel schlechter als beim Gesunden ist. 
Gleiches gilt beim Asthma, bei welchem ebenfalls eine über die Norm gesteigerte 
Lungenventilation gefunden wurde. Bei der Dyspnöe der Herzkranken mag Lungen- 
starre, Stauungsinduration usw. mitsprechen. Der vermehrte CO,-Gehalt reizt das 
Respirationszentrum und infolge davon wird die Lungenventilation vertieft. Resultat: 
zentrogene Hyperpnöe. Erst wenn die Atmung insuffizient wird, steigt die CO,- 
Spannung in den Alveolen. Stauungsbronchitis und Hydrothorax schalten 
einen Teil der Lunge von der Respiration aus. Weitere Störungen verursachen die 
Anämien, wobei infolge O-Mangel eine gesteigerte Erregbarkeit des Atemzentrums 
zustande kommt. Auf die Erregbarkeit des letzteren wirken die Vergiftungen ein. 
Morphium und andere Narkotica setzen sie herab, Lobelin steigert sie, bekannter- 
weise auch Campher, Coffein und Atropin. Störungen des Atemzentrums stellen 
sich auch ein bei organischer Erkrankung des Hirnstammes. Auch im Fieber 
besteht eine — nicht einheitliche — Störung des Atemzentrums; bei Infektionskrank- 
heiten wirken Bakterientoxine und Acidosis mit. Bei Pneumonien ist die Erregbar- 
keit vermindert. Bei Herabsetzung der Erregbarkeit kann Che yne - Stokessches 
Atmen auftreten. Hier spricht das Atemzentrum nur mehr auf starken CO,-Reiz an. 
Periphere Reize sind mit im Spiel. Durch Schädigung der Nervenelemente in der 
Lunge (neben Vagusschädigung) kann die Selbststeuerung der Atmung gestört 
werden, Schmerzen beeinträchtigen die Ökonomie der Atmung; Muskelverände- 
rungen, Störungen der mechanischen Kräfte kommen mit in Betracht. Bei 
Emphysem macht sich der starre Thorax hemmend bemerkbar, bei Bronchitis evtl. 
Stenosierung kleinerer und größerer Bronchien. Veränderungen in der Innervation 
der Bronchialmuskeln machen sich vor allem beim Asthma bronchiale geltend 
(neben der Erregung des Atemzentrums). Die von amerikanischer Seite in jüngster 
Zeit postulierte Überempfindlichkeit der Asthmatiker gegen Eiweißkörper scheint nur 
auf einen relativ kleinen Teil von Asthmakranken bezogen werden zu können. Respira- 
tionsstörungen wirken funktionsstörend bis zur Erstickung; Kompensations- 
vorgänge helfen regulierend. Die Zwerchfelltätigkeit ist wichtig, ebenso die 
Kontraktilität der Lungengefäße. Diagnostisch haben Pneumographie und 
Stethographie bis jetzt versagt. Therapeutisch ist bei oberflächlicher Atmung 
(bei Pneumonien wenn Cyanose auftritt) Gebrauch von Sauerstoffinhalationen 
zu machen (kontinuierliche O-Insufflation in großen Mengen, Verweilen in der O- 
Kammer). Amrein (Arosa). 
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Dietrieh, A.: Über den Entzündungsbegrift. (Pathol. Inst., Univ. Köln.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 34, S. 1071—1072. 1921. 


Entzündung ist ein durch gewisse Schädlichkeiten ausgelöster Lebensvorgang der 
Gewebe. Er setzt sich zusammen aus der Störung der Gewebstätigkeit und des Kreis- 
laufs und aus der Reaktion der erhalten gebliebenen Gewebszellen sowie der aus dem 
Kreislauf ausgewanderten Zellen und Stoffe gegen den Entzündungsreiz und dessen 
schädliche Wirkung. Die einzelnen Glieder, aus denen sich der Entzündungsvorgang 
zusammensetzt, können nicht voneinander getrennt werden; die Gesamtheit aller Er- 
scheinungen, ihre Folgen und ihre gegenseitige Abhängigkeit machen den Begriff der 
Entzündung aus. Thorel (Nürnberg).°° 


Hohmann, George: When is a body dead? (Wann ist der Körper tot?) Med.- 
leg. journ. Bd. 38, Nr. 6, 8. 84—86. 1921. 


Die gewöhnlich genannten Zeichen des eingetretenen Todes sind bekanntlich 
das vollständige und dauernde Aufhören der Herztätigkeit und ebenso der Atmung, 
Veränderungen am und im Auge, Verschwinden der Körperwärme, ebenso der Reflex- 
bewegungen, bald Starrwerden und schließlich Fäulnis (Leichengeruch, Leichenflecke). 
Die meisten dieser Zeichen können unter Umständen täuschen, namentlich das Aus- 
setzen des Herzschlags, wofür Hohmann merkwürdige Beispiele anführt. Für die 
Lungentuberkulose kommt der überhaupt wohl stark übertriebene Begriff des „Schein- 
todes““ kaum in Betracht. Meissen (Essen). 


Pathologische Anatomie: 


Roloff, W.: Ein Fall von Nebenlunge. (Städt. Krankenh., Altona.) Zentralbl. 
f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. Bd. 32, Nr. 8, S8. 205—206. 1921. 

Fall von Nebenlunge, d. h. von 3 gut entwickelten Lungen, deren eine rechts, 
die andere links und die dritte median (nicht wie in früheren Beobachtungen mit 
linker Nebenlunge) liegen. Die mediane Lunge ist nicht gelappt und liegt unmittelbar 
hinter dem Sternum. Die linke Lunge ist an normaler Stelle, die rechte überall stark 
flächenhaft verwachsen, rechts hinter dem Herzen, das mit dem vorderen Mediastinum 
stark nach rechts verzogen ist. Teilung der Trachea an der Bifurcation in 2 Äste, deren 
linker 3 cm unterhalb sich wieder in 2 Äste gabelt, einen zur linken Lunge, einen zur 
medianen. Entsprechender Verlauf der Gefäße. Rosenthal (Reinickendorf). 


Duhom, P.: Scléroses pulmonaires partielles et déviations du cœur dans les 
seléroses étendues du poumon chez l’enfant. (Teilverdichtungen der Lunge und 
Herzverlagerung infolge ausgedehnter Verdichtungen bei Kindern.) Arch. de med. 
des enfants Bd. 24, Nr. 11, S. 663—669. 1921. 


Bei ausgedehnten entzündlichen Lungenverdichtungen kann Dextrokardie und 
Sinistrokardie entstehen. Die letzte ist bisweilen nur am Fehlen des rechtsseitigen 
Herzschattenanteiles zu erkennen. Bei den anscheinend diffusen Verdichtungen bleiben 
gewöhnlich einige Lungenpartien frei. Unter den umschriebenen Verdichtungen unter- 
scheidet Verf. den Hilustypus und den diaphragmatischen Typus (Verdichtung an der 
Lungenbasis). Adam (Heidelberg). 


Bel, Geo. S.: Bronchieetasis. (Bronchiektase.) New Orleans med. a. surg. journ. 
Bd. 74, Nr. 5, 8. 345—353. 1921. 


Von den in anatomischer Hinsicht eingeteilten Bronchiektasien in zylindrische 
oder fusiforme und sackförmige Erweiterungen, erkennt Verf. nur die ersteren an. 
Falsch sei auch hierbei der Ausdruck Erweiterung, denn stets handle es sich um eine 
Schwellung und tatsächlich sei der Durchmesser dieses Bronchus kleiner als bei einem 
normalen. Die besonders bei Tuberkulose gefundene Form der sackförmigen Aus- 
buchtung ist seiner Ansicht nach nichts anderes als eine frühe Kavernenbildung. 

Luyken (Schömberg). 
27* 
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~ Siegmund, H.: Krebsentwicklung in Bronchiektasen. Bemerkungen über die 
Metaplasie des Bronchialepithels. (Pathol. Inst., Uniw. Köln.) Virchows Arch. f. 
pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 236, S. 191—206. 1922. 

Es werden zunächst 3 Bronchialcarcinome beschrieben, entstanden auf dem Boden 
von Bronchiektasen, die sich zweimal in chronisch-pneumonisch indurierten Unter- 
lappen entwickelt haben, einmal bei einer wahrscheinlich tuberkulösen Narbenbildung 
im Oberlappen. Die einschlägigen Literaturangaben über diese Geschwülste lassen, 
soweit es sich um genau beschriebene und verwertbare Beobachtungen handelt, eben- 
falls die Entstehung derselben in Bronchiektasen oder Kavernen erkennen; meist aller- 
dings, ohne daß dies den einzelnen Untersuchern zum Bewußtsein gekommen ist. Die 
histologische Untersuchung ergibt übereinstimmend neben chronisch entzündlichen 
Veränderungen der Bronchialschleimhaut solche des Epithels, die als „Übergangs- 
epithel‘‘ beschrieben werden und deren Entwicklung aus den präexistenten Basalzellen 
als sicher angenommen wird. Weitgehende Ähnlichkeit mit den Basalzellen besitzen 
auch die Geschwulstzellen selbst. Trotz mancher Unterschiede zeigen die 3 eigenen 
sowie die meisten in der Literatur beschriebenen Fälle soviel gemeinsames auch in 
ihrem histologischen Bau, daß sie im Gegensatz zu den üblichen Zylinderepithelkrebsen 
der Lunge den Plattenepithelkrebsen zugeteilt werden, und zwar den Basalzellen- 
krebsen der Haut und Schleimhäute. Des weiteren wird dann die Frage der Epithel- 
metaplasie auch auf Grund eigener Beobachtungen an Masern-, Keuchhusten- und 
Influenzalungen erörtert. Die bei Bronchialwandaffektionen fast regelmäßig zu be- 
obachtenden Epithelumwandlungen sind von größter Bedeutung für die Entwicklung 
heterotroper Geschwülste. Dabei erweisen die zur Epithelmetaplasie führenden Vor- 
gänge ihre enge Zugehörigkeit zu Regenerationsprozessen. Überhaupt scheinen unter 
chronischer Reizwirkung sich abspielende Regenerationsprozesse für die Geschwulst- 
genese von größter Bedeutung zu sein. Durch die Epithelmetaplasie wird der Zell- 
charakter der Geschwulst beeinflußt, sie bildet jedoch keine Voraussetzung für die 
Entstehung derselben. An der Bedeutung chronischer Bronchialentzündungen für 
die Entstehung heterotroper Geschwülste ist dagegen nicht zu zweifeln. Krause. 


Immunitätsiehre und Verwandtes: 


e Ascoli, Alberto: Grundriß der Serologie. Dtsch. ne v. Rudolf Stephan 
Hoffmann. 3. verb. u. verm. Aufl. Wien. u. Leipzig: Josef Safär 1921. 272 8. u. 
8 Taf. M. 52,50. | 

Der durch die Entdeckung der Thermopräcipitinreaktion bekannte Verf. gibt in 
dem vorliegenden Grundriß eine zwar kurze und in manchen Teilen etwas oberfläch- 
liche Darstellung der Serologie, die aber als erste Einführung in das Gebiet benutzt 
werden kann. Pädagogisch wertvoll sind die farbigen Tafeln, welche die wichtigsten 
Reaktionen (Komplementbindung u. a.) gut veranschaulichen. Die Darstellung der 
Technik nimmt einen breiten Raum ein und ist sehr sorgfältig gehalten. Die Gliederung 
des Werkes ist die folgende: 1. Entwicklung der Immunitätslehre. 2. Die Ehrlichsche 
Seitenkettentheorie. 3. Antitoxische Sera. 4. Antibakterielle Sera und Impfstoffe. 
5. Agglutinine. 6. Präcipitine. 7. Hämolyse, Bakteriolyse. 8. Komplementablenkung. 
9. Serodiagnose der Syphilis. 10. Serodiagnostik des Krebses u. der Schwangerschaft. 
Meiostagminreaktion. Abwehrfermente. 11. Anaphylaxie.e E. Leschke (Berlin). 

Cahn-Bronner, C. E.: Ungleichartige Ernährung als Ursache wechselnder 
Empfindlichkeit und veränderter antigener Eigenschaften der Bakterien. (Hyg. 
Univ.-Inst., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., 
Bd. 33, H. 4/5, S. 375—430 1921. 

Der Vergleich zwischen Kulturen desselben Paratyphus B-Stammes, die in Bouillon 
und Milchsäure-Ammoniak-Nährböden aufgewachsen waren, ergab folgendes: Vor- 
wiegend die assimilatorische Seite des Bakterienstoffwechsels wird bei der Entwick- 
lungshemmung der Keime durch chemische Desinfektionsmittel betroffen. Im Milch- 


— 409 — 


säure-Ammoniaknährboden wirken Chinin, Salicylsäure, Trypaflavin, Karbol, Sub- 
limat stärker hemmend als in Bouillon. Bei Verbesserung des einfachen Nährbodens 
durch Traubenzucker ändert sich diese Differenz nicht; sie gleicht sich erst durch Zusatz 
einer Aminosäure oder von Pepton aus. Die im einfachen künstlichen Nährboden 
aufgewachsenen Keime sind empfindlicher gegen keimtötende chemische Einflüsse; 
von Karbol und Sublimat werden die Milchsäure-Ammoniakbakterien nach ihrer 
Übertragung in Kochsalzlösung innerhalb kürzerer Zeit abgetötet als die in dasselbe 
Medium gebrachte Bouillonkultur des gleichen Stammes; es genügen geringere Sub- 
limatmengen zur Vernichtung der Milchsäure-Ammoniakkultur. Die Vermehrung des 
Paratyphus B- und Gärtner-Bacillen im Milchsäure-Ammoniaknährboden wird durch 
Temperaturen gehemmt, die den gleichen Stämmen rasches Wachstum in Bouillon 
gestatten. Die mühsam im einfachen künstlichen Nährboden entwickelten Keime 
werden nach ihrer Übertragung in Kochsalzlösung durch geringere Hitzegrade abge- 
tötet, als die im gleichen Medium aufgeschwemmten Bouillonbakterien. Die im Milch- 
säure-Ammoniaknährboden aufgewachsenen Paratyphus B- und Gärtner-Bacillen 
werden von Paratyphus B-Immunseris, gleichgültig, ob sie mit Milchsäure-Ammoniak- 
kultur oder mit Bouillonkultur hergestellt sind, schwächer agglutiniert; besonders aber 
werden sie von heterologen Seris, Typhus- und Gärtner-Serum schwächer beeinflußt 
als die Bouillonbakterien desselben Stammes. Extrakte aus Milchsäure-Ammoniak- 
kulturen geben mit Paratyphus B-Immunsera, einerlei, ob sie mit Milchsäure-Am- 
moniak- oder Bouillonbakterien gewonnen sind, stärkere Präcipitationen als die Ex- 
trakte aus Bouillonbakterien desselben Paratyphus B-Stammes. Diese Tatsachen 
lassen darauf schließen, daß Keime, die unter großen synthetischen Leistungen in 
Milchsäure-Ammoniaknährböden, und solche, die in Nährbouillon aufgewachsen sind, 
verschiedenartige stoffliche Zusammensetzung haben. Diese Differenz reicht aber nicht 
über die Grenzen hinaus, welche eine Bakterienrasse von der anderen trennt. Die 
serologischen Unterschiede zwischen Bouillon- und Milchsäure-Ammoniakbakterien 
sind anderer Natur als die zwischen gut genährten und hungernden Bouillonbakterien. 
Beim Wachstum im einfachen künstlichen Nährboden tritt nur eine quantitative 
Verschiebung einzelner Leibesbestandteile gegeneinander ein, während es bei länger 
dauernder Unterernährung außerdem zu einem völligen Defekt von ektoplasmatischen 
Leibesbestandteilen kommt. Leschke (Berlin). 

Schachenmeier, Hermann: Beitrag zur agglutinogenen Wirkung der Bakterien- 
fette. (Med. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 124, H. 1/6, S. 165 
bis 171. 1921. 

Typhusbacillen, Staphylokokken und Colibacillen wurden (feucht!) mit Alkohol 
und danach mit Petroläther im Soxhlet- Apparat extrahiert und nach Verdampfen 
der Extraktionsmittel ebenso wie die entfetteten Trockenrückstände in wässeriger 
Emulsion bei Menschen und Kaninchen eingespritzt. In Bestätigung früherer Ver- 
suche von Stuber konnten mit den Fettstoffen der Bakterien agglutinierende Anti- 
körper erzeugt werden, die jedoch nur relative Spezifität, dagegen reichliche Mit- 
agglutination zeigten. Leschke (Berlin). 

Oshikawa: Beziehungen zwischen Antigen und Antikörperbildung. (Der Ein- 
fluß des parenteralen Antigendepots auf die Antikörperbildung.) (Hyg. Inst., 
Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 33, 
H. 4/5, S. 306—316. 1921. 

Die Agglutininbildung nach subcutaner und intracutaner Injektion von Weil- 
Felixschen Proteusbacillenstamm 0O X 19 in die Ohrspitze des Kaninchens findet 
ungehindert, ja sogar in gesteigertem Maße statt auch dann, wenn das Ohr schon nach 
10 Minuten amputiert wird. Längeres Verweilen des antigenhaltigen Depots wirkt 
nicht nur nicht günstig, sondern eher schädigend auf die Antikörperbildung. Wahr- 
scheinlich wirkt das Antigen nur als Reiz auf die celluläre Sekretion der Antikörper, 
die einmal angeregt auch nach Aufhören des Reizes weiter andauert. E. Leschke. 
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Izar, G. e G. Caruso: Sulla precipitazione e concentrazione di sostanze a 
funzione di anticorpi. (Über die Präcipitation und Konzentration der als Antikörper 
funktionierenden Substanzen.) (/stit. dè patol. spec. med. dimostr., univ., Catania.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 48, S. 1123—1124. 1921. 

Alle Reaktionen zwischen Antigen und Antikörper werden durch dieim Immunserum 
vorhandenen Substanzen mit aspezifischer Funktion mehr oder minder verhindert. 
Es wurde daher versucht, spezifische Antikörper (Agglutinine, Hämolysine, Antikörper 
bei Lues) mit verschiedenen Mengen redestillierten Wassers in Kontakt zu bringen. 
Frisches Kaninchenimmunserum (Rinder-Erythrocyten) wird mit verschiedenen Mengen 
redestillierten Wassers 15 Stunden belassen, zentrifugiert, der Niederschlag 2 mal mit 
redestilliertem Wasser gewaschen, in 0,4 ccm 2,5%, NaCl aufgelöst und von der Emulsion 
verschiedene Verdünnungen mit physiologischer Kochsalzlösung hergestellt. In ähn- 
licher Weise wurde mit Luetikerserum vorgegangen und statt des Serums für den Hämo- 
lyseversuch bzw. die WaR., der entstandene Niederschlag benutzt. Es gelang so, den 
spezifischen Antikörper zu isolieren. Am besten für die Ausfällung ist die Verdünnung 
mit 3—4 Volumen redestillierten Wassers, bei Agglutininen beträgt sie 1 : 30, bei 
luetischem Serum 1 :5—7. Für die Präcipitinreaktion ließ sich dies Verfahren nicht 
verwerten. Jastrowitz (Halle)., 

Bufalini, Maurizio: Influenza della splenectomia sulla distruzione dei batteri 
nell’organismo. Ricerche sperimentali. (Experimentelle Untersuchungen über den 
Einfluß der Milzentfernung auf die Zerstörung der Bakterien im Organismus.) (Istit. 
di studi sup. prat. e di perfeziona mento, laborat. di anat. patol., Firenze.) Speri- 
mentale Jg. 75, H. 6, S. 437—459. 1921. 

Verf. wollte bei gesunden und bei splenektomierten Meerschweinchen das Aus- 
scheidungsvermögen der Leber hinsichtlich der in den Kreislauf eingebrachten Keime 
feststellen, desgleichen das Verhalten der experimentellen Bakteriämie bei den ge- 
nannten Tieren und den Einfluß der Milzentfernung auf die phagocytäre Tätigkeit 
in den verschiedenen Organen prüfen. Von Bakterien verwandte er den Typhusbacillus 
und den Staphylococcus pyogenes aureus. Von Typhusbacillenkulturen stellte er eine 
Emulsion her und injizierte 1 cem in die Jugularvene. Zu verschiedenen Zeiten entnahm 
er dem Versuchstier Galle und legte Kulturen an. Bei den unversehrten Tieren fand 
Verf., daß die ersten spärlichen Kolonien aus der Galle 9 Stunden nach der Einspritzung 
gewonnen werden konnten, nach 24—48 Stunden war eine sehr reichliche Zahl von 
Kolonien zu erhalten. Bei milzlosen Tieren folgte die Ausscheidung der Keime in der- 
selben Zeit wie bei den unversehrten Tieren, ein Unterschied aber zeigte sich darin, 
daß bei jenen die Zahl der Kolonien viel geringer war als bei diesen. Der Unterschied 
war bei jüngeren Tieren ausgesprochener als bei älteren. Der Grund, weshalb die 
Leber milzloser Tiere weniger Bakterien ausscheidet, kann nach Verf. auf der ver- 
minderten Ausscheidungsfähigkeit der Leber beruhen, oder man kann im Gegenteil 
annehmen, daß die Leber und auch die andern Organe eine größere bakterientötende 
Kraft entwickeln, oder es können die Bakterien in den verschiedenen Organen ungleich 
verteilt, ihre Zahl in der Leber z. B. gering sein. Was nun die Menge der im Kreislauf 
zirkulierenden Bakterien bei den unversehrten und den milzlosen Tieren betrifft, 
so war aus dem Blute der milzlosen Tiere eine viel geringere Zahl von Kolonien zu 
erhalten als aus dem Blute der anderen Tiere. Dieser Umstand zeigt, daß der Grund, 
weshalb mit der Galle milzloser Tiere weniger Keime ausgeschieden werden, nicht in 
der Leber selbst liegt, sondern darin, daß weniger Keime im Blute kreisen. Es müssen 
also bei den milzlosen Tieren besondere Verhältnisse vorliegen, die für die Entfernung 
der Keime aus dem Blute sorgen. Der Organismus hat zwei Mittel, um die Bakterien 
zu vernichten: die Phagocytose und die Bakteriolyse. Indem Verf. die phagocytäre 
Tätigkeit bei den unversehrten und den milzlosen Tieren untersuchte, fand er diese 
Tätigkeit viel lebhafter in der Leber der milzlosen Tiere. Er führt dies auf eine größere 
Anhäufung von Bakterien in der Leber (er hat diesmal die Versuche mit der Injektion 
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von Staphylokokken gemacht) und auf eine erhöhte phagocytäre Tätigkeit zurück, 
indem bei den milzlosen Tieren mehr Blut nach der Leber strömt. Ganter. 
Liebermann, L. v.: Über künstliches Komplement. (Hyg. Inst., Uniw. Buda- 
pest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr, 43. S. 1283—1284. 1921. 
Liebermann stellt neuerdings, abweichend von seinen früheren Versuchen, 
künstliches Komplement durch Mischen von Methylalkohollösungen von Natrium- 
oleinat, Chlorcalcium und inaktiviertem Kaninchenserum her, das ebenso wie natür- 
liches Meerschweinchenkomplement i. a. Amboceptor zu aktivieren vermag und bei 
der WaR. sowie beim Komplementbindungsversuch bei Rotz und Tuberkulose spezifisch 
gebunden wird. Luetische Sera binden es im Gegensatz zu Normalsera, häufig schon 
ohne Antigenzusatz, ja sogar stärker als mit Antigen. Bei Verwendung künstlichen 
Komplements ist die Hemmung bei WaR.-positiven Seren jedoch häufig nur vorüber- 
gehend. Den Einwand, daß die Seifengemische nicht selbst als Komplement wirken, 
sondern nur als Regeneratoren für das inaktivierte Komplement des mitverwendeten 
Serums, lehnt L. auf Grund von Versuchen von Freund und von Goal ab. L. hält es 
für durchaus möglich, daß es gelingen wird, das natürliche Komplement in der Praxis 
durch künstliches Komplement zu ersetzen. W. Berger (Basel)., 
Dold, H.: Der gegenwärtige Stand der Anaphylatoxinfrage. (Staatl. Inst. f. exp. 
Therap., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 21, S. 602—607. 1921. 
Kurzer geschichtlicher Überblick über die Entwicklung des Anaphylaxieproblems und 


Kritik der verschiedenen Theorien. Wiederholung der vom Verf. bereits anderen Orts (Arch. 
£. Hyg. und Zeitschr. f. Immunitätsforsch.) entwickelten Flockungstheorie. Putter., 


Schmidt, P. und H. Happe: Weitere experimentelle Studien zur Anaphylaxie- 
frago. (Hyg. Inst., Univ. Halle-Wittenberg.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. 
Bd. 94, H. 2/3, S. 253—261. 1921. 

Die anaphylaktische Wirkung von Agar-Agar, der mit aktivem Serum behandelt 
ist, wurde erneuter Prüfung unterzogen, und zwar mit Rücksicht auf die Frage, ob 
Eiweißreste im Agar die Anaphylatoxinbildung hervorrufen. Die Verwendung eines 
völlig eiweißfreien Agars (Herstellung nach Klostermann, gleiches Heft derselben 
Zeitschrift) ergab dieselben Resultate wie bereits frühere Versuche von P. Schmidt 
mit eiweißfreier Stärke. Die Giftentstehung ist an die Gelierfähigkeit des Substrates 
gebunden. Inaktives Serum oder physiologische Kochsalzlösung lassen kein Gift aus 
Agar entstehen. Filtration durch Berkefeld - Filter hält die toxisch wirkende Sub- 
stanz vollkommen zurück, im Gegensatz zum gleichfalls anaphylaktisch wirkenden 
Witte-Pepton. Die Ursache der Agar-Agar-Anaphylaxie ist wahrscheinlich ein 
Lungenödem, das zur Erstickung, nicht zum Herztode führt. Da Atropin und Nar- 
kose in diesem Falle ohne Einfluß sind, kommt ein Bronchospasmus nicht in Frage. 
Verff. nehmen deswegen einen primären Spasmus der Pulmonalarterien, bzw. der 
Präcapillaren und Capillaren infolge Adsorption der Agar-Anaphylatoxinteilchen an 
die Gefäßendothelien an. Adam (Heidelberg). 

Zinsser, Hans: The tubereulin reaetion and anaphylaxis as studied by the 
Dale method. (Untersuchungen mit dem Daleschem Verfahren über Tuberkulin- 
reaktion und Anaphylaxie.) (Dep. of bacteriol., coll. of physicians a. surgeons, New York 
City.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 18, Nr. 4, S. 123—126. 1921. 

Die verschiedenen Tuberkulinreaktionen hat man von Anfang an als wahrscheinlich 
anaphylaktischer Natur angesehen. Die Arbeiten des Verf. sind nicht abgeschlossen, 
immerhin zeigen sie schon deutliche Resultate, insofern er Hautüberempfindlichkeit 
bei tuberkulösen und experimentell sensibilisierten Tieren von der allgemeinen Anaphy- 
laxie, wie sie sich bei der von Dale angegebenen Uterusreaktion beobachten läßt, 
getrennt hat. Tuberkulöse Tiere werden stets anaphylaktisch gegen Tuberkuloprotein. 
Positiver Dale wird trotzdem nie vor Ende der 3. Woche, manchmal nicht vor der 
6. Woche, wenn die Krankheit schon recht fortgeschritten ist, beobachtet. Haut- 
reaktion wird bei solchen Meerschweinchen schon am 9. Tage positiv, wenn der Dale 
noch bestimmt negativ ist. Meerschweinchen, die experimentell mit Tuberkuloprotein 
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sensibilisiert wurden, zeigen hochgradige Anaphylaxie (Dale stark positiv), aber nicht 
die geringste typische Hautreaktion. Verf. unterscheidet zweierlei Hautreaktionen, 
von denen er die eine für eine rein anaphylaktische hält, die auch mit der Uterusreaktion 
parallel geht, während die andere Hautreaktion die jeweils spezifische ist. Diese beiden 
Reaktionen gehen nicht Hand in Hand, und es entsteht die Frage, ob sie fundamental 
verschiedener Natur oder vielleicht Reaktionen zweier verschiedener Substanzen in den 
Tuberkulinpräparaten sind. Löwenstein und Pick haben das Tuberkulin chemisch 
studiert und glauben, daß die Substanz, die die typische Tuberkulinreaktion hervorruft, 
zu den Polypeptiden gehört und dialysierbar ist. Verf. meint, daß ganze Proteine nur 
unter Vermittelung von Antikörpern in physikalische oder chemische Beziehung zu den 
Körperzellen treten können, da sie ohne diese Vermittlung nicht durch Fischblasen diffun- 
dieren. Anaphylaktische Reaktionen können auch ohne Vermittelung von Antikörpern 
zustande kommen, da sie Zelloberflächenphänomene sind. Substanzen mit kleinerer 
molekularer Struktur als ganze Proteine, die auch diffundieren können, geben mit 
den Zellen ohne Vermittelung von Antikörpern Reaktionen. Das Kriterium, ob eine 
Substanz antigener Natur ist oder nicht, ist also ihre leichtere oder schwerere Diffun- 
dierbarkeit. -Die spez. Reaktionen spielen sich, nach Ansicht des Verf., innerhalb der 
Zelle ab, wodurch sich die spätere entzündungserregende und zellzerstörende Form 
dieser Reaktionen erklärt. Leschke (Berlin). 

Gildemeister, E.: Über das d’Herellesche Phänomen. (Reichsgesundheitsamt, 
Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 46, S. 1355—1358. 1921. 

Kurze Literaturübersicht. d’Herelle sowie Bordet und Ciuca fanden, daß bei 
Abimpfungen aus Bakteriolysaten eigenartig geformte Kolonien aufgingen. Gilde meister 
hat im Februar 1917 brereitse im anderen Zusammenhange sog. „Flatterformen“ be- 
schrieben. Die früheren Versuche wurden jetzt in Verbindung mit der Nachprüfung des 
d’Herelleschen Phänomens wiederaufgenommen. Es gelang leicht, ein lytisches Agens 
zu erhalten, das jedoch nicht so wirksam wie das von d’Herelle benutzte war. Das 
lytische Agens war nicht imstande, sämtliche eingesäten Bakterien aufzulösen; es 
blieben immer noch lebensfähige Keime erhalten, die beim Wachsen auf festen Nähr- 
böden Bilder lieferten, wie sie G. früher als ‚‚Flatterformen‘‘ beschrieben hatte. Verf. 
unterscheidet Haupt-, Neben- und Zwischenformen, zwischen denen es fließende Über- 
gänge gibt. Die Hauptformen sind ungleichmäßige, zum Teil ausgezackte Kolonien von einer 
in ihrer Intensität stark wechselnden zäh-schleimigen Beschaffenheit. Die Nebenformen sind 
sehr klein und haften dem Nährboden fest an; die Zwischenformen bestehen aus zwei Teilen, 
nämlich der Haupt- und Nebenform. Bei der Weiterzüchtung entwickeln sich aus den Haupt- 
formen außer diesen stets Neben-, Zwischen- und Normalformen. Nur die Normalformen 
sind artbeständig; die Neben- und Zwischenformen sind bei der Weiterzucht ebenso labil wie 
die Hauptformen. Schon 1917 war es G. gelungen, aus einer alten Bouillonkultur eines bei 
seiner Isolierung völlig normalen Colistammes typische Flatterformen zu gewinnen. Die Flatter- 
formen wurden, wie gesagt, auch aus Bakteriolysaten gezüchtet; sie sind Träger der lytischen 
Wirkung. Die Identität der vom Verf. früher in Stuhlausstrichen gefundenen Flatterformen 
mit den aus Bakteriolysaten nach d’Herelle erhältlichen Flatterformen konnte nachgewiesen 
werden. Er fand nämlich in Stuhlausstrichen von Darmkranken einen Flatterformen bildenden 
Colistamm, der ein lysogenes Agens enthielt. — Ob es sich bei der Wirkung des bakterio- 
phagen Prinzips um eine Auflösung der Bakterien handelt, ist noch nicht sicher festgestellt; 

i schwach wirksamen Lysaten findet jedenfalls keine Auflösung, sondern anscheinend nur 
eine Wachstumshemmung und ein Aufquellen der Bakterien statt. — Verf. glaubt, daß das 
lytische Agens kein belebtes Wesen ist, sondern daß das d’Herellesche Phänomen in das 

biet der Variabilitätserscheinungen gehört. Dafür spricht unter anderem, daß auch in alten 
Kulturen Varianten abgespalten werden können, welche ein Iytisches Agens enthalten. — Dem 
Verf. ist es gelungen, mittels besonderer — noch nicht veröffentlichter — Technik experimentell 
das lytische Agens im Reagensglas zu erzeugen. von Qutfeld (Berlin)., 
€’ Herelle, F. et G. Eliava: Unicité du bacteriophage; sur la lysine du bac- 
tériophage. (Einheitlichkeit des bakteriophagen Virus. Über das Lysin des bakterio- 
phagen Virus.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 29, S. 701 


bis 702. 1921. 

Enthält ein antibakteriophages Serum Antikörper gegen das bakteriophage Virus? 
Spritzt man einem Kaninchen eine durch das bakteriophage Virus aufgelöste Kultur ein, 
so bilden sich zweierlei Antikörper: 1. solche gegen das Virus und 2. solche gegen die auf- 
gelösten Bakterienleiber. Prüft man daher das Serum dieses Tieres mit dem zur Vorbehandlung 


— 43 — 


benutzten Antigen, so wird man in jedem Falle Komplementbindung erhalten. Nimmt man an, 
daß es nur ein einziges bakteriophages Virus gibt, so muß man Komplementbindung 
erhalten, wenn man ein Antiserum, das z. B. durch Vorbehandlung mit Shigalysat erhalten 
wurde, mit Pestlysat im Komplementbindungsversuch prüft. Das ist in der Tat der Fall. — 
Daß es sich um ein belebtes Virus handelt, ist aus folgendem Versuch zu schließen: In einer 
Bakteriophagenkultur erzeugt man mit Alkohol einen Niederschlag; dieser enthält die Lysine, 
aber eine Serienübertragung ist nicht mehr möglich. Es ist also die Trennung der vitalen von 
der lytischen Energie gelungen. Eine ausführliche Arbeit mit Protokollen wird angekündigt. 
von Gutfeld (Berlin).°° 
Bull, Carroll G. and Clara M. McKee: Antipneumococcus protective sub- 
stances in normal chicken serum. (Schutzsubstanzen in normalem Hühnerserum 
gegenüber Pneumokokken.) (Dep. of immunol., school of hyg. a. publ. health, Johns 
Hopkins univ., Baltimore.) Americ. journ. of hyg. Bd. 1, Nr. 3, S. 284—300. 1921. 
Normales Hühnerserum schützt Mäuse vor der Infektion mit Pneumokokken. 
Diese Wirkung war am stärksten, wenn das Serum 8--12 Stunden vor der intraperi- 
tonealen Infektion ebenfalls intraperitoneal eingespritzt wurde. Die geeignetste Menge 
war l cem Serum. Bei subcutaner Einspritzung war die Schutzwirkung nicht deutlich. 
2—3 Wochen altes Serum war ebenso wirksam wie frisches und weniger giftig. Durch 
Erhitzen auf 56° wurde die Wirksamkeit nicht geschädigt, während sie durch Er- 
hitzen auf 65° vernichtet wurde. Serum von alten Tieren war wirksamer als von jungen. 
In Absorptionsversuchen zeigte sich, daß die schützende Substanz für jeden Pneumo- 
kokkenstamm gesondert wirksam ist. Schließlich wurde durch genauere chemische 
Untersuchungen festgestellt, daß die schützende Substanz in der wasserunlöslichen 
Globulinfraktion enthalten ist. Meyerstein (Kassel).°° 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 

Lereboullet, P. et L. Petit: La tuberculose en 1922. (Die Tuberkulose im 
Jahre 1922.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 1, S. 1—13. 1922. 

Eine ziemlich eingehende Übersicht über den gegenwärtigen Stand unserer An- 
schauungen von der Tuberkulose aus der Feder der bekannten französischen Autoren. 
Die Arbeit umfaßt das gesamte Gebiet der Tuberkulose, und berichtet über neuere 
Forschungsergebnisse fast ausschließlich einheimischer Ärzte. Ätiologie, Diagnostik 
und Therapeutik werden in guter Ordnung besprochen, wohl kein Gebiet ist vernach- 
lässigt. Die allgemeine Bekämpfung der Tuberkulose anlangend, erfahren wir, daß 
Frankreich zurzeit über 425 Fürsorgestellen (dispensaires) verfügt, die etwas anders 
eingerichtet sind als bei uns, und in 214 Baulichkeiten 27 525 Betten haben. Ferner 
sind vorhanden 47 Volksheilstätten mit 4546 Betten, 10 Genesungsheime mit 1148 
Betten, 14 Tuberkulose-Krankenhäuser mit 2884 Betten und 44 Seehospize mit 8148 
Betten. Die Zahl dieser Einrichtungen scheint hiernach in steter Zunahme zu sein. 

Meissen (Essen). 

Krause, Allen K.: The tuberculosis problem. Some thoughts on its solutions. 
(Das Tuberkuloseproblem. Einige Gedanken über dessen Lösung.) (Kenneth Dows 
tubercul. research fund, med. clin., Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Americ. 
rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 10, S. 769—783. 1921. 

Allgemeine Betrachtung ohne wesentlich Neues. Müller (Eberswalde). 

Paget, Owen: Tuperculosis: Its climatology and sociology. (Tuberkulose: ihre 
Klimatologie und Soziologie.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 24, S. 1026—1028. 1921. 

Die Tuberkulose ist in Australien wie in Europa von den Lebensbedingungen, den 
Arbeitsplätzen und der Ernährung abhängig. Es sterben mehr Menschen an Genuß 
von tuberkulöser Milch als an Alkoholübergenuß. Verf. hält die wiederkehrenden 
Grippeerkrankungen für eine epidemisch auftretende Tuberkulose leichter Art. 

Dorn (Charlottenhöhe). 

Araoz Alfaro, G.: Schädliche Irrungen und neue Erkenntnisse bei der Tuber- 
kuloselehre. Semana med. Jg. 28, Nr. 47, S. 695—703. 1921. (Spanisch.) 

Vortrag, gehalten auf der dritten Versammlung der Liga Argentina contra la 
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Tuberculosis in La Plata, in dem Verf. verschiedene zum Teil irrtümliche Anschauungen 

berichtigt, so über die Vererbbarkeit der Tuberkulose, über Prädisposition, über An- 

steckung, Hygiene, Fmnunıtäh, Heilbarkeit, über neuere Behandlungsmethoden. 
Ganter (Wormditt). 

Woltt-Eisner, Alfredo und Antonio Fernändez Martin: Vorträge in dem kgl. 
Tuberkulose-Ambulatorium „Maria Cristina“. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3543, 8. 1060 
bis 1063. 1921. (Spanisch.) 

In seinem ersten Vortrag behandelt Wolff-Eisner die Verbreitungsart der 
Tuberkulose und weist neben der Bedeutung des Tuberkelbacillus auch auf die wichtige 
Rolle der sozialen Verhältnisse hin. Er hebt die Bedeutung der Volksheilstätten hervor, 
bemerkt aber zugleich, daß sie den in sie gesetzten Erwartungen nicht ganz entsprochen 
haben, da sie nur leichte Fälle aufnehmen, während von den draußen lebenden Tuber- 
kulösen die Krankheit weiter verbreitet wird. Eine auf bestimmte Personen und Rassen 
beschränkte Immunität gibt es nicht. Wo eine solche zu bestehen scheint, wie z. B. 
bei wilden Völkern, beruht sie auf der fehlenden Gelegenheit zur Ansteckung. Verf. 
bespricht dann die Vorbeugungemaßnahmen (Meidung der Masseninfektion, Verhütung 
der Tuberkulose in den ersten Lebensjahren). In seinem zweiten Vortrag behandelt 
W.-E. die Aufgaben der Fürsorgestellen, bringt Tabellen über die Tuberkulosesterblich- 
keit in Preußen, erwähnt die Desinfektionsverfahren und kritisiert die Vorschläge, 
die Tuberkuloseverbreitung mit gesetzlichen Maßnahmen bekämpfen zu wollen, wobei 
er die Zwangsanzeige und Zwangsinternierung verwirft. Ganter (Wormditt). 

Prinzing: Die Tuberkulose nach dem Kriege. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 2, 
S. 77—81. 1922. 

Durch den Weltkrieg, ganz besonders durch das Hungerjahr 1917 nahm die Tuber- 
kulosesterblichkeit wesentlich zu, die Grippeepidemie trug zur Erhöhung derselben 
wesentlich bei. In England gingen schon in der ersten Hälfte des Jahres 1918 die 
Tuberkulosesterblichkeitsziffern zurück, in Deutschland, Österreich und den Nieder- 
landen dagegen nicht. In Wien betrugen die Ziffern (auf 10 000 Lebende berechnet) 
in den Jahren 1910/1914 34,5 und im Jahre 1920 43,9. In Wien und dem übrigen Nieder- 
österreich hat die Tuberkulosesterblichkeit sehr, in Oberösterreich und Salzburg, die 
mehr landwirtschaftliche Bevölkerung haben, mäßig zugenommen. In beiden letzteren 
Landesteilen sind die Ziffern schon im Jahre 1919 nicht mehr höher als vor dem Krieg, 
während sie noch 1920 in Wien bei beiden Geschlechtern viel höher sind als im Jahre 1914. 
Im Jahre 1918, das seit Kriegsbeginn die höchste Tuberkulosesterblichkeit hatte, haben 
die Tuberkulosesterblichkeitszahlen im Vergleich zu den Jahren 1911/1914 in Wien 
um 75%, in Niederösterreich obne Wien um 61%, in Deutschland um 52,7%, in den 
Niederlanden um 39%, in England um 21,6%, in Salzburg um 17%, in Oberösterreich 
um 10%, zugenommen, dagegen in der Schweiz, Schweden, in den dänischen Städten, 
in Schottland und Irland etwas abgenommen. All die letzten Staaten mit Ausnahme 
Schottlands zeigten im Jahre 1917 etwas höhere Mortalitätsziffern. In den Ländern, 
die in ihrer Ernährungsweise nur wenig unter dem Krieg zu leiden gehabt haben, ist 
im Jahre 1918 ein Ansteigen der Tuberkulose mit der Grippe nicht zu bemerken, in 
den anderen Ländern dagegen hat die Grippe des Jahres 1918 die Tuberkulosemortalität 
wesentlich erhöht. Bei der Zunahme der Tuberkulose während des Krieges und bei 
der Abnahnıe nach demselben verhalten sich die einzelnen Altersklassen verschieden. 
Nach einer Statistik für Preußen für die Jahre 1914/18 hat die Tuberkulosesterblichkeit 
beim männlichen Geschlecht vom 3.—30. Lebensjahre sehr stark zugenommen, am 
meisten im Alter von 15—20 und 20—25 Jahren, beim weiblichen vom 3.—50. Lebens- 
jahre. Die Zunahme der Tuberkulosesterblichkeit war in den einzelnen Provinzen sehr 
verschieden, sie war besonders groß in den Städten, in der Rheinprovinz und in West- 
falen. Im Jahre 1919 zeigten die deutschen Staaten mit Ausnahme von Sachsen und 
Hessen einen Rückgang der Tuberkulosesterblichkeit, der sich dann 1920 schneller voll- 
zog. Beim weiblichen Geschlecht hat die Tuberkulosesterblichkeit mehr zugenommen 
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als beim männlichen, besonders in den Provinzen Sachsen, Hannover und Westfalen, 
in Baden und Hessen. Im 1. Lebensjahr konnte nirgends eine Zunahme der Tuberkulose- 
sterblichkeit festgestellt werden, eine Erscheinung, die vielleicht dadurch erklärt 
werden kann, daß in der Kriegszeit die Kinder wegen der Knappheit der Milch mehr 
gestillt und dadurch gegen Krankheiten widerstandsfähiger wurden. Die rasche Zu- 
nahme der Tuberkulose während des Krieges wurde verursacht durch die sinkende 
körperliche Widerstandskraft der Bevölkerung. Die Abnahme der Tuberkulosesterblich- 
keit ist beim weiblichen Geschlecht geringer als beim männlichen. Der Umstand, daß 
die Tuberkulosesterblichkeit in den Städten wieder wesentlich abgenommen hat, spricht 
dafür, daß der größte Teil unserer Bevölkerung, der Arbeiterstand, an der Abnahme 
in hohem Maße beteiligt sein muß. Der Arbeiterstand hat sich durch die Revolution 
eine wesentliche Besserung seiner wirtschaftlichen Lage verschafft. Der Rückgang 
der Tuberkulosesterblichkeit nach dem Kriege darf aber unter keinen Umständen 
dazu verleiten, im Kampf gegen die Tuberkulose nachzulassen. Schellenberg. 

Paetsch: Sollen wir die „offene“ von der „geschlossenen“ Tuberkulose trennen? 
Zeitschr. f. soz. Hyg., Fürs. u. Krankenw. Jg. 3, H. 3, S. 80—81. 1921. 

Verf. wendet sich gegen die in dieser Zeitschrift bereits besprochene Arbeit von 
Zadeck über offene und geschlossene Tuberkulose (vgl. dies. Zentrlbl. 16, 517) und 
begründet seinen entgegengesetzten Standpunkt hauptsächlich damit, daß bei der 
Tuberkulose die Massigkeit der Infektion für die Erkrankung maßgebend ist, und 
daß diejenigen Fälle, bei denen Bacillen nachgewiesen werden, viel mehr durch den 
Auswurf gefährlich werden, als diejenigen, bei denen keine Bacillen zu finden sind. 
Er ist der Ansicht, daß im Interesse der Bekämpfung der Tuberkulose, unter verständi- 
ger Würdigung des klinischen und bakteriologischen Befundes, die Einteilung in offene 
und geschlossene Tuberkulose unbedingt beizubehalten ist. Sturm (Stuttgart). 
Committee report on classification of cases of tuberculosis. (Bericht des Aus- 

schusses über Klassifikation der Tuberkulosefälle.) The tubercul. soc., London, Sitzung 
23. Jan. 1922. 

Einteilung: 1. Alle Fälle nach dem Alter in Kinder (beiderlei Geschlechts) unter 
15 Jahren; Erwachsene, 15 Jahre und darüber. 2. Erwachsene nach dem Geschlecht 
in männliche und weibliche. 3. Alle Fälle in Lungentuberkulose und Nicht-Lungen- 
tuberkulose. Die Lungentuberkulosefälle werden in 2 Klassen eingeteilt. Negative 
Klasse: Fälle, bei denen niemals Tuberkelbacillen im Sputum nachgewiesen sind. 
Die Feststellung muß auf ärztliches Zeugnis (persönliches oder schriftliches) gegründet 
sein. Untereinteilung jeder dieser beiden Klassen in 9 Gruppen nach den Faktoren 
&) anatomische Ausdehnung und Schwere der Läsion, b) Grad der Wirkung auf den 
Organismus. a) Einteilung der anatomischen Ausdehnung und der Schwere der Läsion 
nach der modifizierten Methode Turban - Gerhardt in 3 Stadien. Stadium I: 
Leichte Veränderung, die meist die Spitzen beider Lungen betrifft, nicht tiefer als die 
Spina der Scapula und der Clavicula auf jeder Seite, oder die Spitze einer Lunge, nicht 
tiefer als die zweite Rippe vorn und die Spina der Scapula hinten. Stadium II: 
Leichte Läsion, ausgebreiteter als bei Stadium I, aber höchstens über einen Lungen- 
lappen ausgebreitet, oder schwere Erkrankung, höchstens über einen halben Lungen- 
lappen ausgebreitet. Stadium III: Leichte Läsion, über mehr als einen Lappen 
ausgebreitet. Schwere Läsion über mehr als einen halben Lappen ausgebreitet. — 
Unter leichter Läsion verstehen wir zerstreute Infiltrationsherde oder leichte Fibrosis; 
unter schwerer Läsion Verdichtung, Kavernenbildung oder dichte Fibrosis; in jedem 
Falle durch deutliche Symptome angezeigt. Ein kleiner Herd trockener Pleuritis sollte 
einen Fall nicht von Stadium I ausschließen. Zum Zweck der Klassifikation zählen 
der rechte obere und mittlere Lappen als ein Lappen. b) Grad der Wirkung auf den 
Organismus, in 3 Grade eingeteilt: Grad A: Konstitutionelle Störungen, nicht vor- 
handen oder leicht, beurteilt hauptsächlich nach Temperatur, Pulszahl und Wirkung 
auf Ernährungs- und Kräftezustand. Z. B.: Die Temperatur im Mund sollte nach einer 
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Stunde Ruhe selten mehr als höchstens 99° F oder 98,2° F betragen, oder, wenn höher, 
sollte sie durch eine Woche Bettruhe auf den niedrigeren Stand zurückgebracht werden 
können. Der Puls sollte nach einer Stunde Bettruhe selten mehr als 90 betragen. 
Grad B: Mitte zwischen A und C. Grad C: Schwere konstitutionelle Störung oder 
Verschlimmerung. Ein oder mehrere Symptome treten schwerer hervor. Z. B.: Tem- 
peratur während der Ruhe im Maximum ständig über 100,8° F im Munde oder 101,3° F 
im Rectum. Puls während der Ruhe ständig über 96. Alle Fälle mit schweren Kom- 
plikationen, ob Tuberkulose oder nicht, fallen unter diesen Grad. — Anmerkung: 
Temperaturen im Rectum sind vorzuziehen; wenn die Temperatur im Mund gemessen 
wird, so sollte das Thermometer mindestens 15 Minuten in geschlossenem Munde 
gehalten werden. Bei Frauen ist zu den angegebenen Temperaturen 0,6° F hinzu- 
zurechnen, wegen des prämenstruellen Anstiegs, der normalerweise eintreten kann. 
Von diesen 3 Stadien und 3 Graden erhält man 9 Untergruppen, aus denen die vom 
Gesundheitsamt verlangten 3 Gruppen gebildet werden können. 


Gruppe 1 = 1 A, 1B 
„ 2= IA, III A, II B, IIIB, IC 


» 3= IIC, IIIC. 
W. C. Rivers (Barnsley). 

Fortunato, Amelio: La endiopedesi nella infiammazione tubercolare. (Die En- 
diapedese bei der tuberkulösen Entzündung.) (2° Istit. di patol. med., univ. Napoli.) 
Gazz. internaz. di med., chirurg., ig. etc. Jg. 26, Nr. 22, S. 207—210. 1921. 

Verf. stellte in Fällen von chronischer Entzündung unter besonderer Berück- 
sichtigung der chirurgischen Tuberkulose Untersuchungen an über das Vorkommen und 
Verhalten der Leukocyten mit sudanophilen Granulationen. Die sudanophilen Körper- 
chen finden sich fast ständig im Blut von an chirurgischer Tuberkulose leidenden 
Individuen, und zwar bis zu 10%. Sie werden häufiger bei Erwachsenen als bei Kindern 
angetroffen, ihr Vorkommen übersteigt hier niemals 5%. Wenn in der Leukocytenfor- 
mel die Lymphocyten überwiegen, so ist ihre Zahl im allgemeinen spärlicher. In der 
Leukocytenformel der an chirurgischer Tuberkulose leidenden Kinder überwiegen die 
Lymphocyten. Indessen ist bemerkenswert, daß sie in diesen Fällen aus Granulocyten 
bestehen. Selten trifft man bei der chirurgischen Tuberkulose auf Lymphocyten mit 
sudanophilen Granulationen. HäufigerkommenMonocyten vor. Offene und geschlossene 
Form der Tuberkulose scheint ohne Einfluß zu sein. Die sudanophilen Körperchen 
treten zahlreicher in Fällen von Toxämie auf; bier erst zeigen sich die eigentlichen 
sudanophilen Zellbestandteile mit groben Granulationen. Aus dem gesamten Befund 
darf man den Schluß ziehen, daß die sudanophilen Zellbestandteile weniger im Sinne 
einer Endiapedese zu deuten sind, als vielmehr eine Anzeige für die Toxämie und Bak- 
teriämie abgeben. (Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 300.) Ganter (Wormditt). 

Breuer, Fritz: Vegetatives Nervensystem und Blutbild, speziell bei der chirur- 
gischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd. 164, H. 4/6, S. 225—268. 1921. 

Das Blut ist ein außerordentlich feiner Indicator für eine große Anzahl von unter normalen 
oder pathologischen Bedingungen sich abspielenden Lebensvorgängen im Organismus. Es er- 
hebt sich die Frage, ob Reize direkt an den Bildungsstätten des Blutes angreifen oder ob Toxine 
im weitesten Sinne indirekt durch Vermittlung eines anderen Organsystems, des vegetativen 
Nervensystems, einwirken. Dieser Frage sucht Verf. in der vorliegenden Arbeit näher zu 
kommen. Eppinger und Hess haben auf die Bedeutung des Gleichgewichtszustandes zwischen 
autonomen und sympathischem Nervensystem für die normale Funktion des Organismus 
und die Bedeutung der Erhöhung des Tonus des einen Systems auf Kosten des anderen unter 
pathologischen Verhältnissen hingewiesen. Auf diesem Wege fortschreitend wurde von anderen 
Autoren direkt ein sympathischer Typus des Blutbildes aufgestellt, wie man ihn unter dem Ein- 
fluß vieler Infektionskrankheiten (Streptokokken, Staphylokokken usw.) findet und weiterhin 
ein autonomer Blutbildtypus, wie er beim Thyreoidismus, der Rachitis usw., insbesondere 
aber auch nach Tuberkulininjektionen und bei Tuberkulose ohne Mischinfektion sich darbietet; 
es sei hierbei an die Blutveränderungen beim Basedow, beim Myxödem, beim Addison, an die 
Lymphocytose bei der konstitutionellen Fettsucht erinnert. Die Tuberkulose gehört zu den In- 
fektionen, deren Erreger sich durch ihren Gehalt an Fettsubstanz auszeichnen und dadurch 
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bestimmte Beziehungen zu den Lymphocyten haben, sie gehört mithin dem autonomen Blut- 
bild an. Trotz der noch sehr geteilten Ansichten über die Frage nach dem Blutbild bei der 
Tuberkulose ist jedenfalls die Auffassung, daß die Lymphocyten eine wesentliche Rolle bei 
der Bekämpfung ihres Virus im Organismus spielen, sehr naheliegend. Zur Klärung der Frage, 
ob das Blutbild vom vegetativen Nervensystem beeinflußt werden kann, stellte Verf. Unter- 
suchungen an 15 Fällen von chirurgischer Tuberkulose an, bei denen aber nur in 5 Fällen eine 
reine Tuberkulose, d. h. eine solche ohne Mischinfcktion, vorlag. Es wurden systematische Blut- 
untersuchungen zu verschiedenen Terminen angestellt, an denen Pilocarpin oder Adrenalin 
verabreicht worden war. Vergleicht man die hierbei festgestellte Summe der Gesamtreaktion 
auf Pilocarpin mit der Gesamtreaktion auf Adrenalin, so ergab sich: bei 6 Fällen zeigte sich eine 
stärkere Reaktion auf Pilocarpin als auf Adrenalin, nur bei 4 Fällen das umgekehrte Verhalten, 
die übrigen 5 Fälle reagierten auf beide Gifte etwa in gleicher Weise. Bemerkenswert war, 
daß die 6 Fälle, die eine starke Pilocarpinreaktion zeigten, mit einer Ausnahme alles Patienten 
waren, bei denen ein schwerer, meist progredienter und mit erheblicher Eiterung einhergehender 
Prozeß vorlag. Hinsichtlich des Blutbildes zeigte die Gesamtleukocytenzahl nach Adrenalin 
manchmal eine recht bedeutende Erhöhung, und zwar hatte dieselbe meist schon 20—25 Minuten 
nach der Injektion ihren Höhepunkt erreicht; die Kurve der Gesamtleukocytenzahl nach 
Pilocarpin war weniger einheitlich. Jedenfalls konnte festgestellt werden, daß bei chirurgischer 
Tuberkulose mit progredientem Verlauf und stärkerer Eiterung die Gesamtleukocytenzahl bis zu 
der Grenze der individuell sehr verschiedenen Reaktionsfähigkeit des Organismus zunimmt. 
Die Untersuchungen ergaben weiterhin die Möglichkeit, daB bei tuberkulösen Prozessen pro- 
gredienter Art eine Verschiebung des Gleichgewichtszustandes oder wohl wahrscheinlicher der 
Reizbarkeit des vegetativen Nervensystems nach der autonomen Seite hin vorliegt. Eine ein- 
heitliche Erkrankung wie die konstitutionellen Erkrankungen, bei denen die Annahme von Ver- 
änderungen des Blutbildes auf dem Wege durch das vegetative Nervensystem am nächsten liegt, 
ist die Tuberkulose nur sehr selten. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.).°° 

Maragliano, Dario: L’inlluenza dell’adrenalina sul decorso dell’infezione 
tubercolare sperimentale. (Über den Einfluß des Adrenalins auf den Verlauf der 
experimentellen tuberkulösen Infektion.) (Istit. di patol. chirurg. unww., Genova.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 51, 8. 1190—1192. 1921. 

Verf. stellte seine Versuche an 112 Meerschweinchen an. Bei 40 von ihnen wollte 
er die Veränderungen untersuchen, die sich nach der Einspritzung von Adrenalin u. 
menschlichem tuberkulösen Material ergeben. Verf. spritzte zunächst 1 ccm einer 
lprom. Adrenalinlösung subcutan in die Schenkelbeuge ein, etwa 1 cm unter dem 
Poupartschen Band und 10 Minuten nachher das tuberkulöse Material, das aus Bacillen- 
kulturen, dem Eiter auskalten Abscessen, oder aus tuberkulösem Pleuraexsudat bestand. 
Bei 12 weiteren Meerschweinchen verwandte Verf. eine 0,25prom. Adrenalinlösung. 
Was die Erscheinungen an der Verimpfungsstelle des tuberkulösen Materials betrifft, 
so sind sie schwankend und hängen von der Menge und Virulenz der verimpften Ba- 
cillen ab. Verf. beobachtete alle Übergänge von einer leichten entzündlichen Infil- 
tration bis zur Entstehung von Geschwüren, ferner Knötchenbildung und Abscesse. 
Wurde Adrenalin mit eingespritzt, so trat regelmäßig ein beträchtliches Ödem in der 
Schenkelbeuge auf, das 30—48 Stunden nach der Einspritzung seinen Höhepunkt 
erreichte und nach 1—2 Tagen allmählich vollständig verschwand. Bei 38 von den 
52 Tieren kam es zur Nekrose. Bei einigen Tieren trat später Heilung ein, bei anderen 
bildeten sich Knötchen und Abscesse. Bei einer 0,25prom. Adrenalinlösung war die 
Nekrosenbildung geringer als bei einer 1 prom. Lösung und fehlte ganz bei den Kontroll- 
tieren. Die Versuche zeigen also, daß das Adrenalin die Gewebe des Meerschweinchens 
für den Tuberkelbacillus empfänglicher macht. Was das Auftreten der Bacillen in 
den benachbarten Lymphdrüsen betrifft, so konnten sie darin 14—18 Tage nach der 
Einspritzung nachgewiesen werden, und zwar ohne Unterschied bei den adrenalisierten 
wie bei den Kontrolltieren. Für den tastenden Finger war die Schwellung der Drüsen 
meist nicht vor der dritten Woche zu entdecken. Was die Zeit der Ausbreitung der 
Tuberkulose im Körper betrifft, so war ebenfalls kein Unterschied bei den adrenali- 
sierten und den Kontrolltieren festzustellen. Verf. machte dann weiter bei 28 
Meerschweinchen Versuche nach dem Verfahren von Bloch (Quetschung der Haut 
und der Drüsen nach der Einspritzung des tuberkulösen Materials). Er konnte dabei 
nur eine mehr oder weniger leichte entzündliche Infiltration hervorrufen, und was 
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das Befallenwerden der Drüsen betrifft, so erfolgte diese nach 14—28 Tagen ohne 
Unterschied bei den adrenalisierten und nach Bloch behandelten und den Kontroll- 
tieren. Ganter (Wormditt). 
Vaughan, Warren T.: Influenza. An epidemiologic study. (Influenza und 
Tuberkulose.) Americ. journ. of hyg. (Monogr. Ser.) Nr. 1, S8. 212—220. 1921. 
Betrachtungen über die Influenzaepidemien 1918 und 1920 und ihre Beziehung 
zur Tuberkulose. Verf. stellt besonders im Hinblick auf die reichliche Literatur die 
großen Verschiedenheiten der Beobachtungen fest, die von mehreren Faktoren ab- 
hängig sind. Während einige Tuberkulöse relativ unempfindlich gegen die Influenza- 
ansteckung sind, erkranken andere und gehen an derselben zugrunde. Bei latenter 
Tuberkulose kommt es gelegentlich zur Ausbreitung der Tuberkulose. Warnecke. 


Frei, Wilhelm und Rudolf Spitzer: Zur Koinzidenz von Syphilis und Tuber- 
kulose. Symbiose in Lymphdrüsen. (Uniw.-Klin. f. Hautkrankh., Breslau.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 1, S. 15—18. 1922. 

Bei 2 Fällen von ausgedehnter fistelnder Halsdrüsentuberkulose wurden nach einer 
luetischen Infektion in den tuberkulösen Drüsen Spiroch. pall. gefunden. Bei einem 
Fleischer wurde unter einer frischen Lues eine Bovinusinfektion der beiderseitigen 
Kubitaldrüsen manifest, ohne daß an den Händen Zeichen einer bestehenden oder 
überstandenen Hauttuberkulose nachzuweisen gewesen wären oder sich ein Anhalts- 
punkt dafür in der Anamnese ergeben hätte. (Fehlen eines Initialaffektes an der Ein- 
trittspforte?) In 2 von diesen 3 Fällen wurden Tuberkelbacillen und Spirochäten 
nebeneinander in derselben Drüse nachgewiesen. Bei 8 Luesfällen mit stark vergrößerten, 
teils regionären, teils nichtregionären, klinisch nicht tuberkuloseverdächtigen Lymph- 
drüsen konnten zwar Spirochäten aber nicht Tuberkelbacillen (Tierversuch) im Drüsen- 
punktat festgestellt werden. In — durch die schwache Kaninchenpathogenität der 
verwendeten Bovinuskultur gestörten — Tierversuchen beeinflußten Lues und Tuber- 
kulose sich nicht in ihrem Verlauf. Pyrkosch (Schömberg). 


Émile-Weil, P. et Coste: Leucémie et tuberculose. (Leukämie und Tuberkulose.) 
Presse méd. Jg. 29, Nr. 94, S. 929—930. 1921. 

26jähriger Mann, bisher gesund, erkrankt an akuter „Iymphatischer‘ Leukämie (nach 
dem Befunde Myeloblasten- bzw. Lymphoidocytenleukämie; [Ref.]). 54 000 Leukooyten mit 
92%, basophilen Myelocyten, später 90 000 Leukocyten mit 45—48% „Lymphocyten‘“ (wahr- 
scheinlich myeloischen Stammzellen‘, Lymphoidocyten; [Ref.]). Fieber, Hämorrhagien, hämor- 
rhagische Ergüsse in beiden Pleuren, geringer Milztumor, starke Halsdrüsenschwellung. Tod 
nach etwa 10 Wochen. Autopsie: tuberkulöse Peritonitis, große tuberkulöse Knoten in Milz 
und Leber, keine Lungenherde. Hals- und Mesenterialdrüsen verkäst. In allen Organen reich- 
lich säurefeste Stäbchen, die leider durch Tierversuch nicht identifiziert wurden. Histologisch 
auffällig das Fehlen von Tuberkeln mit Riesenzellen. Hinweis auf ähnliche Beobachtungen 
von Nanta (Arch. des malad. du cœur, des vaisseaux et du sang 1913, 38), Rietti (Revista 
critica di clinica medica 1917, 436), Bonnamour und Cha ppnis (Soc. méd. des hôpit. de 
Lyon, 7. Juni 1921), Hirschfeld (Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat., 31. Mai 1912). 

E. Leschke (Berlin). 

Bologna, Mario: Su di un caso di ittero grave emolitico da tubercolosi con 
caratteri di perniciosità. (Über einen Fall von schwerem hämolytischen Ikterus 
perniziösen Charakters infolge Tuberkulose.) (Ist. di patol. med., univ., Napols.) 
Gazz. internaz. di med., chirurg., ig. etc. Jg. 26, Nr. 24, S. 223—226. 1921. 

Daß es sich in dem vorliegenden Falle um einen wirklichen hämolytischen Ikterus 
handelte, bewies die stark veränderte globuläre Widerstandsfähigkeit, die, wenn auch 
nicht sehr ausgesprochene, Milzschwellung, Fehlen der Pigmente und Gallensalze im 
Urin, normale Farbe der Faeces, starke Urobilinurie. Der Blutbefund ergab die charak- 
teristischen Zeichen der perniziösen Anämie (Polychromatophilie, basophile Granula, 
kernhaltige Blutkörperchen, Megaloblasten). Cutanreaktion +. Bei der Sektion fand 
sich ein tuberkulöser Absceß an der Umbiegungsstelle des Kolon unterhalb der Leber. 
Es handelte sich also um einen der selteneren Fälle, in denen der hämolytische Ikterus 
durch die Tuberkulose bedingt ist. Ganter (Wormditt). 
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Hirschowitz, Benzion: Über Tuberkulose und ihre Beziehung zu Careinom, 
Uleus ventrieuli, Kyphoskoliose und anderweitigen pathologischen Prozessen. 
(Pathol. Inst., dtsch. Univ. Prag.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 5, 8. 327 bis 
342. 1922. 


Die fleißige Arbeit liefert einen willkommenen Beitrag zur Frage der Beziehungen 
der Tuberkulose zu mehreren anderen Krankheitsprozessen auf Grund des gleichen 
Leichenmaterials. Für das Carcinom ergab sich die bemerkenswerte Tatsache, daß 
solches mit Tuberkulose im gleichen Organ niemals gefunden wurde. Carcinom als 
Nebenbefund bei Tuberkulose tritt sehr selten auf, wofern Tuberkulose die Todeskrank- 
heit ist, oder aktiv auftritt. Mit inaktiver Tuberkulose ist Carcinom relativ häufig zu 
beobachten. Je niedriger die Tuberkulosemortalität in einem Lande, desto höher die 
Carcinommortalität. — Ulcus und Tuberkulose treffen häufig zusammen, vielleicht 
als Folge derselben Konstitutionsanomalie, nämliche einer Asthenie im Sinne Stillers. 
— Kyphoskoliose gibt keine Prädisposition für Tuberkulose ab, die Empfänglichkeit 
ist im Gegenteil eher geringer als sonst. Die Kyphoskoliose bietet eine bedeutende 
Resistenz bei der Entwicklung einer aktiven Tuberkulose. Die Tuberkulosemortalität 
ist bei Kyphoskoliotikern kaum halb so groß als im allgemeinen. Köhler (Köln). 


Robida, Joan: Nerven- und Geisteskrankheiten und ihre Beziehungen zur 
Tuberkulose. Liječnički vijesnik Jg. 43, Nr. 4, S. 225—231. 1921. (Slovenisch.) 

Übersichtliche Darstellung der im Anschlusse an Tuberkulose auftretenden Er- 
krankungen der Nerven, des Gehirnes und der Meningen vom klinischen Standpunkte. 

Joannovi£ (Belgrad). 

Gostuski: Über den Seelenzustand der Tuberkulösen. Serb. Arch. f. d. ges. 
Med. Jg. 23, H. 7/8, S. 402—414. 1921. (Serbo-kroatisch.) 

Im Kindesalter, welches nach Ansicht des Verf. eine gewisse Widerstandafähigkeit 
gegen die tuberkulöse Infektion besitzt, findet man bei Tuberkulose eine erhöhte 
Reizbarkeit der mageren aber geistig gut entwickelten Kinder. Bei erwachsenen 
Tuberkulösen findet man eine fast leichtsinnige Geringschätzung ihrer Erkrankung. 
Sie sind Optimisten, hängen am Leben und fürchten den Tod. Die Steigerung dieser 
Eigenschaften führt zur sog. Phtisiopsychose, deren letzte Ursache in einer vorzeitigen 
Erschöpfung der endokrinen Drüsen durch die Stoffwechselprodukte der Bacillen ge- 
legen ist. Mit dieser in Zusammenhang steht auch die erhöhte geschlechtliche Erreg- 
barkeit der Tuberkulösen. Alte tuberkulöse Individuen glauben gar nicht daran, 
daß sie tuberkulös sind und werden gerade dadurch für ihre Umgebung gefährlich, 
zumal sie durch ihren Despotismus das ganze Haus beherrschen. Joannovi£. 


Ätiologie: 
Erreger: 


Yoannovitch, Georges: Augmentation expérimentale de la phagocytose du ba- 
cille tubereuleux. (Experimentelle Vermehrung der Phagocytose des Tuberkelbacillus.) 
Bull. de l’acad. de med. Bd. 86, Nr. 33, S. 189—191. 1921. 

Verf. hat Tuberkelbacillen 15 Tage lang mit Pepsin in 0,3proz. Salzsäurelösung 
bei Brutschranktemperatur verdauen lassen und ebenfalls mit Trypsin in alkalischer 
Lösung. Die neutralisierte Mischung der beiden Produkte zeigte im Tierversuch keine 
spezifische Tuberkulinwirkung mehr bei Einspritzung unter die Haut. Wenn Verf. 
aber diese Mischung subcutan bei tuberkulösen Meerschweinchen einspritze, beob- 
achtete er eine Einkreisung der tuberkulösen Herde durch mononucleäre Lymphocyten 
und die Bildung von Riesenzellen, welche durch Phagocytose die Tuberkelbacillen 
umfaßten. Möllers (Berlin). °° 

Corper, H. J., H. Gauss and 0. B. Rensch: Studies on the influence of carbon 
dioxide on resistance to tuberculosis. The effect of carbon dioxide on the tubercle 
bacillus. (Untersuchungen über den Einfluß der Kohlensäure auf die Tuberkulose- 
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resistenz. Die Wirkung der Kohlensäure auf den Tuberkelbacillus.) (Research. dep., 
nat. jewish hosp. f. consumpt., Denver, Colorado.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, 
Nr. 7, S. 562—587. 1921. 

Weber (Die Heilung der Lungenschwindsucht durch Beförderung der CO,- 
Bildung im Körper. Verlag C. Marhold, 1906) hat behauptet, auf Grund klinischer 
Beobachtungen, daß eine Beziehung zwischen Gewebskohlensäure und Tuberkulose- 
resistenz besteht. Zustände und Krankheiten, die zu vermehrter CO,-Stauung in den 
Lungen führen, neigen nicht zu Tuberkuloseentstehung und umgekehrt. Verff. stellten 
Versuche über den Einfluß der CO, auf das Wachstum der Tuberkelbacillen an. Zur 
Messung kleiner Mengen von CO, bedienten sie sich der Methode von Tashiro (Univ. 
Chicago Press 1917), die auf der Ausfällung von Bariumcarbonat durch Bariumhydroxyd 
beruht, und die sie zu einer quantitativen ausarbeiteten. Die Methode ist angegeben 
und durch Abbildungen erläutert. Bei Fehlen der CO, erfolgt kein Wachstum von 
Tuberkelbacillen, desgleichen nicht in einer Atmosphäre mit über 3% CO,. Da die 
Gase des normalen Körpergewebes etwa 6%, CO, enthalten, war anzunehmen, daß 
Tuberkelbacillen darin nicht gedeihen können. Es wurden Kulturröhrchen unter be- 
stimmten Kautelen intraperitoneal oder subcutan Hunden einverleibt, so daß nur 
Gewebsgase zu dem Kulturrasen Zutritt hatten, und 4-6, auch 8 Wochen belassen. 
Es erfolgte Wachstumshemmung in diesen Kulturen. Schon nach 48 Stunden war in 
den Röhrchen ein CO,-Gehalt von etwa 5%, nachzuweisen, der auch später nicht größer 
wurde. In luftabgeschlossenen Tuberkelbacillenkulturen entsteht schließlich auch ein 
CO,-Gehalt von 5,5%, der weiteres Wachstum verhindert. Die Verff. sprechen dem 
CO,-Gehalt der Gewebe eine große Rolle in der Resistenz gegen die Tuberkulose- 
erkrankung zu. Adam (Heidelberg). 

Preis, Károly: Kochfestigkeit der Tuberkelbacillen. Gyögyäszat Jg. 1921, 
Nr. 19, S. 220—222, Nr. 20, S. 234—235. 1921. (Ungarisch.) 

Preis untersuchte die Kochfestigkeit des Koch - Bacillus und verglich dieselbe 
mit derjenigen folgender säurefesten Bakterienarten: Bac. smegmatis genitalis, Mist- 
und Grasbacillus, Moeller, Butterbacillus Lydia Rabinowitsch, Urinbacillus, 
Marpmann, Grasbacillus II. Moeller, Perlsuchtbacillus Moeller, Moellers Bac. 
smegmat. gezüchtet aus dem Kantharidinblasenserum, Korns Bac. friburgensis I, 
Korns Mycobakt. lacticola friburgense II, Karlinskis Bacillus aus der Nasen- 
höhle eines gesunden Menschen, Bacillus von Hugo Preisz (schon morphologisch 
vom Tuberkelbacillus sehr abweichend), Lombardo Pellegrinos Bact. Nr. III 
und Leprabacillus. — Das aus dem Sputum bzw. aus Kulturen stammende Material 
wurde zwischen 2 Objektträgern zerrieben und nach Trocknen ohne Fixation 
mit Carbolfuchsin über einer Flamme bis schwacher Dampfbildung (1 Minute 
lang) unter stetem Hin- und Herbewegen gefärbt. Das Präparat, welches zum 
Zwecke verschiedener Untersuchungen zerteilt werden kann, wurde nun in eine 
Aluminiumschale mit der Kante abwärts in siedendes Wasser gestellt und 
1/,—1—2-5 Minuten gekocht. Nachher folgte die Nachfärbung mit Methylenblau 
(bei Sputum nur in sehr verdünnter Lösung). Beim Abtrocknen wurde der Ge- 
brauch des Löschpapiers vermieden. Bezüglich des Vorhandenseins säurefester Mi- 
kroben wurde der Befund bloß dann als negativ bezeichnet, wenn selbst an den dicker 
aufgestrichenen Stellen keine roten Stäbchen aufzufinden waren. Die Untersuchungen, 
welche bereits vor dem Kriege ausgeführt wurden, zeigten, daß die Kochfestigkeit 
mit Ausnahme des Tuberkelbacillus sämtlicher säurefesten Mikroorganismen !/, bis 
1?/, Minuten beträgt. Wenn wiralsodas mit Carbolfuchsin gefärbte Präparat 
2Minutenlang kochen lassen und nachher rote Stäbchen finden, können 
wir diese mit absoluter Gewißheit als Tuberkelbacillen bezeichnen. 
Weitere Untersuchungen des Autors betrafen den Grad der Kochfestigkeit der ein- 
zelnen Tuberkelbacillen-Varietäten: die des TB. avium, Fischtuberkulose von 
Anjeszky bei 37° gezüchtet, Blindschleichentuberkulose, Schildkrötentuberkulose, 
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Bovintuberkulose. Es zeigte sich, daß die Kochfestigkeit sämtlicher Varietäten be- 
deutend geringer als die des Typus humanus ist, indem die Mehrzahl der Stäbchen 
(mindestens aber deren Hälfte) schon nach 1 Minute farblos wird und die Kontrast- 
färbung annimmt; doch unterscheiden sie sich von den übrigen säure-alkoholfesten 
Bakterien dadurch, daß eine mehr-weniger große Anzahl ihrer Stäbchen sogar nach 
5 Minuten langem Kochen den roten Farbstoff behalten. Diese Erscheinung erklärt 
P. damit, daß die einzelnen Individuen dieser Mikroben bloß in einer kurzen Phase 
ihrer Entwicklung auf den Höhepunkt ihrer Kochfestigkeit sind, wobei gelegentlich 
nicht ausgeschlossen ist, daß die betreffende Varietät mit Typ. hum. vermischt sein 
und deshalb als Impfstoff für den Menschen nicht empfohlen werden kann. Wir be- 
sitzen keine Methode, mit welcher die Kochfestigkeit des Tuberkelpilzes zu erhöhen 
wäre, doch auf mancherlei Weise kann man dieselbe schädigen. Auf 100° in trocknem 
Zustande erwärmt, verliert der Bacillus seine Kochfestigkeit. Da wir beim Fixieren 
des Präparates über der Flamme die Höhe der einwirkenden Temperatur nicht kennen, 
ist es nach P. am besten, ein jedes Fixieren zu unterlassen. Weiters: je stärker wir 
den Koch - Bacillus färben, um so leichter entfärbt er sich. Bei Anwendung der 
Krönigschen Maximalfärbung z. B. (Kochen des Pilzes in Carbolfuchsinlösung 3 Mi- 
nuten lang) können wir dann sicher sein, daß der Pilz seine Kochfestigkeit verlor, da 
die intensiv einwirkenden lipoidschädigenden Einflüsse die Permeabilität der Mikroben 
erhöhten. Deshalb ist es ratsam, die Färbung nicht überaus zu forcieren. Bei deli- 
katen vergleichenden Untersuchungen empfiehlt sich sogar die Tinktion im Thermo- 
stat (bei 37° !/, Stunde lang) zu vollführen. Weitere Nachteile können erwachsen 
aus dem Umstand, daß im siedenden Wasser auch Temperaturen über 100° (evtl. 
sogar 150°) entstehen können. Um diese zu vermeiden, müssen wir stets frisches Wasser 
in weitem Metallgefäß sieden lassen. Das Kochen soll nicht in neuem Glasgefäß ge- 
schehen, da hierdurch das Wasser alkalinisch wird. Dick aufgetragene Stellen ent- 
färben sich sogar makroskopisch später als der Tuberkelpilz selbst. Kuthy. 

Pfenninger, W.: Über die Beziehungen der Tiertuberkulose zur Tuberkulose 
des Menschen. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 3, 8. 54—57. 1922. 

Nach den neuesten Forschungen gibt es nur eine Art Säugetiertuberkel- 
bacillen; zwischen den heute definierten zwei Typen derselben — T ypus hu manus, 
Typus bovinus — ist eine Reihe von Übergangsformen, die bald mehr dem 
Rinderbacillus, bald mehr dem Menschenbacillus nahestehen. Rind, Pferd, Schwein, 
Schaf und Ziege werden fast ausschließlich durch den Typ. bovinus infiziert; Hund 
und Katze dagegen, die zwar relativ selten an Tuberkulose erkranken, in der Mehrzahl 
durch den Typ. humanus. Die als Typ. gallinaceus bezeichnete Varietät verursacht 
fast ausschließlich die Vögeltuberkulose. Als Ausnahme ist der Papagei zu notieren, 
der sich für den Typ. bovinus und humanus fast ebenso empfänglich verhält wie für 
den Typ. avium. Für die Infektion des Menschen mit Rinderbacillen kommen 
der Respirationsweg, die Haut (Hautwunden) und der Verdauungskanal 
in Betracht. Die Infektion durch den Atmungsweg hat keine praktische Be- 
deutung, außer bei Übertragungen von Tieren, die eine Tuberkulose humanen Ur- 
sprungs haben: Hunde, Katzen, Papageien. Das Fleisch tuberkulöser Tiere 
kommt als Infektionsquelle für den Typ. bovinus kaum in Betracht. Anders die Milch. 
Jede Milch von tuberkulösen oder von reagierenden Kühen ist als verdächtig zu be- 
handeln. Da aber nicht wie bei der Flüggeschen Tröpfcheninfektion nur wenige 
Bacillen genügen, sondern zur Erzeugung einer Fütterungstuberkulose etwa 140 Mil- 
lionen Bacillen notwendig sind, ist die Gefahr doch bedeutend geringer. Auch die 
Sammelforschung, die das Berliner Gesundheitsamt 1905 bis 1909 veranstaltete, 
ergibt, daB es beim Menschen einer fortgesetzten Zufuhr von sehr großen Mengen 
boviner Bacillen bedarf — was für die Markt- (Misch-) Milch selten zutreffen wird. 
Der Rinderbacillus (nach neuen Statistiken) hat für die Infektion des erwachsenen 
Menschen eine geringe Bedeutung. Für das Kindesalter ist die Gefahr aber nicht zu 
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unterschätzen. Zum Schutze vor Infektion mit Rindertuberkelbacillen sollen zur 
Kindermilchgewinnung nur Tiere aus tuberkulosefreien Zuchtbeständen gewonnen 
werden. Verf. erhofft von der Serodiagnostik (Besredka) und von einer Schutz- 
impfung Positives. Amrein (Arosa). 

Harries, E. H. R. and R. Stenhouse Williams: Bovine tuberculosis; the etio- 
logical support of family history. (Rindertuberkulose; die ätiologische Stütze der 
Familiengeschichte.) Journ. of hyg. Bd. 20, Nr. 2, S. 132—136. 1921. 

Es wurden 331 Kranke mit Tuberkulosen, die nicht die Lungen betrafen, 51 mit 
Erkrankung der tracheo-bronchialen Lymphdrüsen und 250 Lungentuberkulosen mit 
positivem Bacillenbefund bezüglich der Ansteckungsmöglichkeit genau untersucht. 
Diese Krankheitsfälle sind von den Verff. gesondert in solche, die nachweislich keine 
Tuberkulose in der Familie hatten, in solche bei denen nahe und 3. bei denen entfernte 
Verwandte erkrankt waren. Dabei zeigte sich, daß die Kontaktinfektion bei der Lungen- 
tuberkulose eine wesentlich größere Rolle spielt als bei den anderen Tuberkuloseformen. 
Weiter wird nachgewiesen, wieweit die bovine Ansteckung bei den verschiedenen 
Tuberkulosen in Frage kommt. Die Zahlen, zu denen die Untersuchungen führten, 
sind folgende: Lungenerkrankungen 1,41%, Bronchialdrüsentuberkulose 5,5%, Hals- 
drüsen 47,05%, Knochen- und Gelenktuberkulose 19,9%, Abdominaltuberkulose 519. 

Warnecke. 

Webb, G. B., C. T. Ryder and G. B. Gilbert: The survival and virulence of 
tubercle bacilli in exeised animal lymph nodes. Further studies. (Die Lebens- 
dauer und Virulenz der Tuberkelbacillen in excidierten Lymphknoten.) Americ. rev. of 
tubercul. Bd. 5, Nr. 5, S. 388—396. 1921. 

Verff. kommen auf Grund einer großen Zahl von Tierversuchen zu der bemerkens- 
werten Feststellung, daß die in tuberkulösem Gewebe enthaltenen Tuberkelbacillen, 
wenn man sie bei Körpertemperatur in Kochsalzlösung aufbewahrt, ihre Virulenz 
verlieren und wahrscheinlich schon nach wenigen Tagen absterben.' Tuberkelbacillen 
in Kochsalzlösung oder an der Oberfläche von zerquetschtem Gewebe sterben nach 
kurzer Zeit ab, wenn sie mit bestimmten Eitererregern zusammenkommen, bleiben 
aber lange Zeit am Leben, wenn Eiterung ferngehalten wird. Verff. führen das Ab- 
sterben der Tuberkelbacillen auf Mangel an Sauerstoff zurück. Sie glauben, daß sich 
mit dieser Methode vielleicht ein Weg zur Immunisierung gegen Tuberkulose finden 
lasse nach Art der Wutschutzimpfung, indem man die Tiere zunächst mit abge- 
schwächtem und später mit virulentem Drüsenmaterial schutzimpfe. Möllers., 

Koike, Masaaki: Die Lebensdauer der Schildkröten- und Trompetenbacillen im 
Meerschweinchen und ihr kulturelles und biologisches Verhalten bei Tierpassagen. 
(Hyg. Inst., Uniw. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 94, H. 2/3, 
S. 444—492. 1921. 


Versuche an Meerschweinchen mit einem von Friedmann vor einigen Jahren dem 
Institut zur Verfügung gestellten Laboratoriumsstamm von Schildkrötentuberkelbacillen und 
mit Trompetenbacillen. Besonders wurde auf die Prüfung der Lebensdauer, der Veränderung 
morphologischer oder kultureller Eigenschaften durch Tierpassage und der Virulenzänderung 
durch längeren Aufenthalt im Warmblüter Wert gelegt. 1. Lebensdauer der Schildkröten- 
tuberkelbacillen: Nach subcutaner Einverleibung von 5—10 mg trat Durchbruch oder Aus- 
heilung ein. Die Bacillen konnten noch nach 35 Tagen lebend nachgewiesen werden. Bis zum 
73. Tag erfolgte kein Spontantod. Innere Organe blieben ohne Befund. Bei einer Injektions- 
menge von 100 mg waren noch nach 87 Tagen lebende Bacillen zu finden. Intramuskulär 
blieben die Bacillen bis zum 17. (5 mg) bzw. 54. (10—25 mg) Tage lebensfähig. Bis zum 49. 
(5 mg) bzw. 84. (10—25 mg) Tage kein Spontantod. Bei intraperitonealer Infektion mit 6 bis 
12 mg entstanden Verwachsungen der Milz mit der hinteren Bauchwand. Am 55. Tage gelang 
noch eine Kultur aus einem Peritonealabsceß. Bis zum 112. Tage erfolgte kein Exitus. Inhala- 
tionsversuche bei Mäusen und Meerschweinchen verliefen völlig erfolglos, trotz Anwendung 
großer Dosen. Nach Einreiben auf epilierte Haut konnten nach 4 Tagen in tieferen Haut- 
schichten (Haarfollikel, tiefe Hornschicht) lebende Keime nachgewiesen werden. Pathologische 
Veränderungen traten nicht in Erscheinung. 2. Lebensdauer der Trompetenbacillen: Nach 
subcutaner Einverleibung von 6—12 mg erfolgte Durchbruch oder Ausheilung. Kultureller 
Nachweis bis zum 30. Tage. Kein Spontantod bis zum 85. Tage. Bei intramuskulärer Infektion 
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blieben die Keime bis 27. (5 mg) bzw. bis 57. Tag (25 mg) lebensfähig. Kein Exitus bis zum 
57. Tage. Bei intraperitonealer Injektion mit 6—12 mg kam selten Milzadhäsion, dagegen 
Verwachsung der Darmwand mit dem Peritoneum und Knötchenbildung am Netz, Mesenterium 
und Darmserosa zustande. Noch am 55. Tage gelang der kulturelle Nachweis. Inhalations- 
versuche blieben ebenfalls erfolglos. Allgemein galt, daß große Dosen die Nachweisdauer 
lebensfähiger Keime verlängern. Bei intraperitonealer Infektion kleiner Dosen sind beide 
Arten länger nachweisbar als bei subcutaner oder intramuskulärer. Morphologische Verände- 
rungen ließen sich durch Passage nicht erzielen. Das kulturelle Wachstum war bei 28° stets 
besser als bei 37°. Die Pathogenität ließ sich ebenfalls nicht durch Tierpassage steigern, im 
Gegenteil, die Passagen rissen meistens schon nach der 2., sonst nach der 3. Weiterimpfung ab. 
Adam (Heidelberg). 

Seitz, Arthur: Zur Differenzierung säurefester Bakterien nach Untersuchungen 
am Auge. (Hyg. Inst., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. 
Therap., Orig., Bd. 33, H. 4/5, S. 431—442. 1921. 

Prüfung der Virulenz verschiedener säurefester Bakterien mittels Impfung in die 
vordere Augenkammer des Kaninchenauges. Die Einimpfung von tuberkulösem Gewebe 
von Meerschweinchen (Bacillen des Typus humanus) verursachte keine progrediente 
Tuberkulose. Dagegen gelang es in 3 unter 7 Fällen mit 0,005—2 mg einer Reinkultur 
von Typus humanus eine Tuberkulose des Auges zu erzielen. Mit 0,005—0,5 mg einer 
Reinkultur des Typus bovinus wurde in 3 von 7 Fällen eine sichere oder sehr wahr- 
scheinliche Tuberkulose der vorderen Augenkammer erzeugt. Außerdem gingen alle ` 
mit dem Typus bovinus geimpften Tiere an generalisierter Tuberkulose zugrunde. 
Mit 0,5—4 mg Schildkrötentuberkelbacillen (Stamm Friedmann) wurden in einigen 
Fällen Veränderungen am Auge hervorgerufen, die von echten tuberkulösen Prozessen 
nicht zu unterscheiden waren. Der Cheloninstamm Piorkowskis verursachte bei 
3 Kaninchen keine Tuberkulose, bei einem Meerschweinchen eine tuberkuloseverdäch- 
tige Iritis. Nach weiterer Übertragung durch intraperitoneale Impfung auf ein Meer- 
schweinchen konnten säurefeste Bacillen und Tuberkel in der Milz nachgewiesen werden. 
Eine Virulenzsteigerung durch Passage von Auge zu Auge beim Kaninchen gelang nicht. 

Adam (Heidelberg). 


Long, Esmond R. and Agathe E. Major: A method of following reaction 
changes in cultures of acid-fast bacteria. (Eine Methode zur Beobachtung der Reak- 
tionsänderung in Kulturen säurefester Bakterien.) (Dep. of pathol., univ. a. Otho S. A. 
Sprague mem. inst., Chicago.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 9, 8. 715 bis 
718. 1921. 

Anwendung von 0,001%, Phenolsulfophthalein als Indikator der Reaktion. Die Farben- 
skala desselben erstreckt sich von pa 8,4—8,4. Der Indikator wird in obiger Konzentration 
dem Nährboden zugesetzt. Von Woche zu Woche wird die Farbenänderung, die durch 
Säure- oder Alkalibildung eintritt, an der Hand von Standardröhrchen desselben Indikators 
mit abgestuften ?u-Werten verfolgt. Dazu wurde der Komparator von Dernby und Avery 
(Journ. of exp. med. %8. 1918) verwertet. Die Reaktionsänderung ist vom Nährboden abhängig. 
Auf Glycerin-Peptonbouillon bilden Grasbacillen nach 8 Tagen schwach Säure (von pr 7,2 
Ausgangswert) bis ca. Du 6,8). Timotheebacillen deutlich Alkali (bis ?ı 7,9), Smegmabacillen 
lassen die Reaktion unverändert. Auf Alanin bilden Grasbacillen Säure (in 5 Tagen bis 
gegen pa 6,3), Timotheebacillen Alkali (in 5 Tagen bis pa über 8,0), Smegmabacillen 
verursachen keine Veränderung. Auf Propionamid bilden alle drei Stämme beträchtlich Alkali 
(in 6—7 Tagen pa 8,0 und darüber). Ein humaner Tuberkelbacillenstamm bildete auf Glycerin- 
bouillon anfangs Alkali (von pa 7,0—7,8), nach der 3. Woche aber Säure (bis pa 6,4 in der 
1. Woche). Ein boviner Tuberkelbacillus ließ geringe Mengen Alkali entstehen (von pa 7,0 
bis pa 7,3, vorübergehend in der 3. Woche bis pa 7,5). Ein hochvirulenter humaner Stamm 
bildete auf Glycerinbouillon Alkali (von pa 7,0 bis 8,0 in der 7. Woche). Adam (Heidelberg). 


Lange, Bruno: Über einige den Tuberkelbacillen verwandte säurefeste Sapro- 
phyten. (Hyg. Inst., Univ. Berlin.) Veröff. d. Robert Koch-Stift. Bd. 2, H. 3, 
S. 134—162. 1921. 

Die Trompetenbacillen sind eine vegetative Modifikation einer in Erde und Wasser 
weitverbreiteten Art säurefester Saprophyten. Zu derselben Art gehören auch die 
sog. Schildkröten-, Blindschleichen- und Fischtuberkelbacillen, wahrscheinlich auch 
die übrigen Kaltblüter- (Frosch- und Molch-) Bacillen. Die Säurefesten vom Kalt- 
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blütertuberkelbacillentypus waren für Warmblüter (Meerschweinchen, Kaninchen, 
weiße Mäuse) bei einmaliger Verimpfung in nicht zu hohen Dosen unschädlich, in sehr 
hohen Dosen, besonders aber nach mehrmaliger Verimpfung, hatten sie oft eine All- 
gemeinerkrankung der Versuchstiere zur Folge. Bei Kaltblütern wurde durch die ver- 
schiedenen untersuchten Stämme nicht regelmäßig, sondern nur bei Anwendung größerer 
Impfdosen unter Umständen eine chronische Erkrankung erzeugt. Durch Vorbehand- 
lung von Meerschweinchen mit Trompetenbacillen, Schildkröten- und Blindschleichen- 
tuberkelbacillen erhielten diese Tiere gegen eine Infektion mit echten Tuberkelbacillen 
keinen wirksamen Schutz, vielmehr nur eine erhöhte Resistenz. Nach dem Ausfall 
des Immunisierungsversuches erscheint es zweifelhaft, ob beim Menschen durch 
Impfung mit Kaltblüterbacillen sich ein Schutz gegen Tuberkulose überhaupt wird 
erreichen lassen. Möllers (Berlin).°° 

Schröder, G.: Bemerkungen zu der Arbeit von B. Lange: Weitere Unter- 
suchungen über einige den T. B. verwandte säurefeste Saprophyten, Bd. 93, H. 1, 
1921. Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 94, H. 2/3, S. 493. 1921. 

Lange, Bruno: Erwiderung auf vorstehende Bemerkungen Schröders. Zeitschr. 
f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 94, H. 2/3, S. 494. 1921. 

Polemik. Adam (Heidelberg). 

Calmette, A.: Sur le diagnostic de la tuberculose par l’ensemencement direct 
des produits d’expectoration. (Über die Diagnose der Tuberkulose durch direkte 
Aussaat des Auswurfs.) Paris med. Jg. 12, Nr. 1, 8. 13—14. 1922. 

Calmette empfiehlt einen neuen Nährboden, der mit dem besonders vorbereiteten 
Auswurf beschickt wird. Nach 8—12 Tagen sind die Kolonien deutlich sichtbar und 
das Verfahren erlaubt die Stellung der Diagnose schneller als der Tierversuch. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Brunhübner, Georg und W. Geiger: Ein neues Verfahren zur Herstellung von 

Bakteriennährböden. (Öff. chem. Untersuch.-Anst. u. bakteriol. Untersuchungsami, 


Pforzheim.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 46, S. 1397. 1921. 

Vorläufige Mitteilung über die Brauchbarkeit eines aus höheren Pilzen hergestellten 
Nährbodens für das Bakterienwachstum. Genauere Angaben über das Verfahren sowie über die 
Wachstumsverhältnisse der verschiedenen Bakterien sollen baldigst folgen. Zmmerich.”’ 


Topley, W. W. C., J. E. Barnard and G. S. Wilson: A new method of ob- 
taining cultures from single bacterial cells. (Eine neue Methode zur Züchtung von 
Kulturen aus einzelnen Bakterienzellen.) (Pathol. inst., Charing Cross hosp., London.) 
Journ. of hyg. Bd. 20, Nr. 3, S. 221—226. 1921. 

Junge Bouillonkulturen werden in verflüssigte Peptongelatine verimpft. Je ein Tropfen 
wird zwischen einem runden Quarzglasdeckgläschen und einem dünnen Objektträger verteilt. 
Durch mikroskopische Kontrolle in Dunkelfeldbeleuchtung wird eine einzelne, möglichst frei 
liegende Bakterienzelle zentriert und durch einen feinsten Quecksilbertropfen über dem Deck- 
gläschen geschützt. Dann wird das Präparat kurze Zeit (1 Minute) der Wirkung ultravioletter 
Strahlen (Quecksilberlampe) ausgesetzt. Folge: Alle Zellen außer der durch Quecksilber ge- 
schützten werden abgetötet. Dann werden die Präparate mit Paraffin umrandet und über 
Nacht bei 25° bebrütet. Am nächsten Morgen kann man die beginnende Koloniebildung 
der Einzelzelle mikroskopisch kontrollieren und Tochterkulturen anlegen. — Zahlreiche tech- 
nische Einzelheiten müssen im Original eingesehen werden. Seligmann (Berlin). °° 
Disposition, Konstitution: 

Prell, Heinrich: Die Grenzen der Mendelschen Vererbung. Zeitschr. f. indukt. 
Abstammungs- u. Vererbungsl. Bd. 27, H. 1, 8. 65—75. 1921. 

Mendel hat aus seinen Versuchsergebnissen mit Pisum eine Reihe von Leitsätzen 
abgeleitet, welche die Grundlage der nach ihm benannten Vererbungsweise bilden. 
Die scharfe Präzisierung seiner Resultate und ihre Fassung in kurzen Gesetzen oder 
Regeln hat er unterlassen. Erst die Wiederentdecker und Ausgestalter seines Werkes 
haben diese Lücke auszufüllen gesucht. Gewöhnlich werden jetzt folgende Sätze als 
wichtig für die Mendelsche Vererbung bezeichnet: 1. Die Spaltungsregel. Sie 
betrifft das Verhalten der Faktoren innerhalb der allelomorphen Anlagenpaare bei 
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der Gametenbildung. Die korrespondierenden Anlagen, die sich bei der Entstehung 
des Bastardes vereinigt hatten, werden nämlich bei der Gametenbildung wieder ge- 
trennt, worauf die Keimzellen des Bastards zur Hälfte die Anlage für das Merkmal 
des einen Elters, zur Hälfte diejenige für das Merkmal des anderen Elters erhalten. 
2. Die Unabhängigkeitsregel besagt, daß konstante Merkmale auf dem Wege 
der Bastardierung in alle Verbindungen treten können, welche nach den Regeln der 
Kombination möglich sind. 3. Die Uniformitätsregel. Die erste Bastardgeneration 
ist gleichartig. 4. Die Dominanzregel. De Vries drückt die Regel wie folgt aus: 
„Von den beiden antagonistischen Eigenschaften trägt der Bastard stets nur die eine, 
und zwar in voller Ausbildung. Er ist somit von einem der beiden Eltern ‚in diesem 
Punkt nicht zu unterscheiden“. 5. Die Äquiproportionalitätsregel ist von ganz 
besonderer Wichtigkeit. Schon Mendel hat darauf hingewiesen, daß Erbsenbastarde 
Gameten bilden, „welche ihrer Beschaffenheit nach in gleicher Anzahl allen konstanten 
Formen entsprechen, welche aus der Kombinierung der durch Befruchtung vereinigten 
Merkmale hervorgehen“. D. h. mit anderen Worten, daß Hybriden ihre verschiedenen 
Gameten stets in gleicher Anzahl ausbilden. — Autor untersucht nun die Bedeutung 
dieser Regeln für die Mendelsche Vererbung. Bei der Dominanz handelt es sich nur 
um den Charakter des Verhaltens einer beschränkten Gruppe von Spezialfällen. Schein- 
bar völlige Dominanz beruht häufig nur auf unserem mangelnden Unterscheidungs- 
vermögen. Von einer Gesetzmäßigkeit bei der Erscheinung der Dominanz kann daher 
nicht die Rede sein. Außerdem beschäftigt sich die Dominanzregel nur mit der Qualität 
von Merkmalen, nicht mit der Verteilung von Anlagen. Die Uniformitätsregel, 
die gar nicht von Mendel aufgestellt wurde, ist nicht von allgemeiner Bedeutung. 
Sie gilt nur bei Kreuzungen homozygoter Individuen und versagt grundsätzlich bei 
Kreuzungen heterozygoter Individuen unter sich oder mit homozygoten. Ähnlich wie 
bei der Dominanzregel beschäftigt sich die Uniformitätsregel mit dem Verhalten von 
Merkmalen und nicht von Anlagen und ist daher im Grunde genommen gar keine 
Vererbungsregel. Die beiden letztgenannten Regeln müssen daher als „Mendelsche“ 
ausgeschieden werden, weil sie nicht das Wesen der Sache betreffen. Da also die 3 
übrigen von ausschlaggebender Bedeutung sind, wird die Definition der Mendelschen 
Vererbung heißen müssen: „Mendeln heißt, der Spaltungsregel, der Unabhängigkeits- 
regel und der Äquiproportionalitätsregel folgen“, oder: „Der Mendelschen Ver- 
erbung folgen heißt, vererben unter Wahrung äquiproportionaler Gametenbildung‘“. 
Taube (Heidelberg)., 

Theilhaber, A.: Zur Lehre von der Krankheitsdisposition. (Vorl. Mitt.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 32, S. 1013—1014. 1921. 

Verarmung des Bindegewebes an fixen Bindegewebszellen und Lymphocyten sowie 
die Herabsetzung der Funktion der blutbildenden Organe, die ihrerseits meist durch 
atrophische Zustände der Milz, Thymus, des Knochenmarks, der Lymphdrüsen und 
Lymphfollikel hervorgerufen wird, stellt einen wichtigen dispositionellen Faktor in 
der Pathogenese verschiedener Krankheiten, vor allem des Krebses dar. Bei ent- 
sprechend vorgeschrittener Rückbildung des Bindegewebes und mangelhafter Abwehr 
seitens der Rundzellen kann eine schrankenlose Wucherung der Epithelzellen im Binde- 
gewebe erfolgen. Die Untersuchung von carcinomatösen Organen (Uterus, Penis) ergab 
stenosierte und vielfach obliterierte Blutgefäße, also Anämie als offenbar disponierendes 
Moment. Auch für die Entstehung der Atherosklerose sowie der chronischen Gelenk- 
entzündungen ist die mangelhafte ‚‚celluläre Immunität‘ in Gestalt der Bindegewebs- 
atrophie und Verarmung an Rundzellen, welche das Eindringen im Blute zirkulierender 
Giftstoffe in das Gewebe erleichtert, ein wichtiger dispositioneller Faktor. Auch für 
die Disposition zur Lungentuberkulose wird dem Gehalt der Lunge an fixen Binde- 
gewebszellen und Lymphocyten große Bedeutung zugeschrieben. Mit zunehmendem 
Alter soll dieser Gehalt zunehmen, zum Teil wohl durch die zahllosen eingeatmeten 
Fremdkörper, welche durch eine akute Entzündung eine Art „unabgestimmter Immu- 
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nität‘‘ schaffen. Kräftige Konstitution bedeutet gut funktionierende hämatogene Or- 
gane und infolgedessen zell- und säftereiches Bindegewebe. Zum Zwecke der Förderung 
der Bindegewebs- und Rundzellenfunktion verwendet Verf. Diathermie und mittlere 
(nicht zu hohe) Röntgenbestrahlung zur Verhütung von Krebsrezidiven. Diese Maß- 
nahmen führen akute Entzündungen herbei. Große Aderlässe (bis zu 1200 ccm auf 
einmal) fördern die Tätigkeit der blutbildenden Organe. Auch Einspritzungen von 
Thymus-, Milz- und Lymphdrüsenextrakt werden selbst bei Tuberkulose gepriesen. 
J. Bauer (Wien).°° 

Peiser, Julius: Zur Kenntnis der kindlichen Körperkonstitution. Tuberkul.- 
Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 11, S. 145—147. 1921. 

Ein Versuch, auch für Berlin „Normalwerte“‘ für die kindliche Körperkonstitution 
zu finden. Zugrunde gelegt wurde die Pirquet - Camerersche Tabelle (Zeitschr. f. 
Kinderheilk. 11, 4; 1913) und es wurde versucht, bei Untersuchungen für die Lande- 
versicherungsanstalt Berlin an 144 Kindern, die nach dieser Tabelle als normal gelten 
können, weitere, die Konstitution betreffende Bestimmungen zu treffen. So wurden 
der Rohrersche Index der Körperfülle, die Sitzhöhe, das sog. Pelidisi, der Brustum- 
fang, die Dicke des Fettpolsters und die Druckkraft der Hände bestimmt. Güterbock. 

Kraus, Fr.: Konstitutionstherapie. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. |, 
S. 5—8. 1922. 

Das Wort Konstitutionstherapie soll gebraucht werden ‚für die Indikationen und 
Modifikationen, welche unserer Therapie erwachsen, aus der Berücksichtigung des 
besonderen (angeborenen und auch erworbenen) biologischen Dauerzustandes eines 
Einzelindividuums oder ganzer Gruppen von Menschen, und zwar insofern dieser 
Dauerzustand eine vorhersehbare, individuell abweichende Reaktion auf gewisse, 
äußere und innere Reize zur Folge hat“. Von Therapie im landläufigen Sinne wird 
daher in diesem Aufsatz nichts zu finden sein, von Therapie in obengenanntem Sinne 
ist aber weniger die Rede, als man nach dem Titel vermuten sollte. Kraus geht von 
der Vorstellung aus: ‚„Vererbt werden nicht äußere, phänotypische Merkmale, sondern 
die genotypische Reaktionsnorm, bzw. die Dispositionen auf äußere Einflüsse in be- 
stimmter Weise zu reagieren.“ Für Kr. scheint auch Disposition und Konstitution fast 
gleichbedeutend zu sein. Konstitution, Reize und Lebensbedingungen andererseits 
bestimmen in wechselseitiger Bedingtheit die Entwicklung des Individuums bis zu 
seinem Tode. Von diesem Grundsatz ausgehend, werden Fragen verschiedenster Art, 
die die Erblichkeit und Konstitutionsforschung betreffen, in geistreicher Weise blitz- 
artig beleuchtet: Chromosomen und Erbeinheiten, Mendelismus und menschliche Ver- 
erbung; die „falsche Erblichkeit‘“, die gleich zu setzen ist der Umprägung von Organıs- 
men, Geschlechtern durch Milieuänderung, ohne genotypische Anderung; Züchtung 
von Rassen- und Individuen in bestimmten Sinne, Variation, Mutation und Selektion; 
die Wirkung der Kultur, der Umwelt und der Lebenslage ebenso wie die der geschicht- 
lichen Entwicklung auf Rasse und einzelnen Menschen; Geburtenrückgang und Ge- 
burtenregelung; Erholungsfähigkeit und Ermüdung als ein Maß der Konstitution. 
Am bedeutungsvollsten aber für die Persönlichkeit des Autors selbst und für das Ver- 
ständnis seiner Gedankengänge halte ich den Absatz über Assoziationen und ihren 
Reflexen: ‚Wer die Engrambildung und die Wiederbelebung der Spuren erzieherisch 
in der Hand hält, kann im Kultursystem mindestens ebensoviel für die Erhaltung und 
Hebung der Population leisten, wie der Schöpfer eines neuen Genotyps für eine Rasse.“ 
Dies alles in einem Aufsatz von wenigen Seiten in gedrängtester Form. Manches zum 
Verständnis wichtige hat leider durch die infolgedessen bedingte Kürze leiden müssen, 
obgleich sich der Autor diesmal sichtlich Mühe gibt, auch für den nicht Eingeweihten 
verständlich zu schreiben. Güterbock (Berlin). 

Mac Dougall, John B.: An investigation into the distribution of pulmonary 
tuberculosis and other respiratory discases in the West Riding of Yorkshire. 
(Untersuchungen über die Verbreitung der Lungentuberkulose und anderer Krank- 
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heiten der Atmungsorgane in West Riding, Yorkshire.) Annual report clerks office, 
Wakefield, Yorkshire. 1920. 

Diese Untersuchung ist bisher nur in einer kurzen Zusammenfassung erschienen 
und nur einem beschränkten Kreise zugänglich gemacht worden; es wird von großem 
Interesse sein, wenn die erhaltenen Resultate von anderer Seite bestätigt werden. 
Die Hoffnung, daß sie in einem so intelligenten und so wissenschaftlichen Lande wie 
Deutschland so bewertet werden, veranlaßt den Ref., sie hier mitzuteilen. Die Arbeit 
erhielt ihren Anstoß durch Brownlees kürzlich erschienenen Bericht über die Be- 
deutung des Lebensalters für die Erkrankung an Schwindsucht in den verschiedenen 
Gegenden des Vereinigten Königreichs. Bekanntlich hat Brownlee an einigen Orten 
eine unverhältnismäßig große Zahl von Schwindsuchttodesfällen im Kindesalter 
gefunden, an anderen Orten bei Jugendlichen, wieder an anderen bei alten Leuten. 
Die Bezirke, die er untersuchte, waren oft ziemlich groß und auch recht schwierig. 
Ein solcher Bezirk (wo er, beiläufig, Phthise bei Individuen mittleren Alters häufig 
fand) war West Riding, Yorkshire, der zweit- oder drittgrößte sanitäre Ver- 
waltungsbezirk Englands. Er ist in vieler Hinsicht, klimatisch, sozial, gewerblich usw., 
recht kompliziert, und so führte Mac Dougall (der dortige beamtete Tuberkulosearzt, 
Brownlees Untersuchungen fort, indem er die Zahl der Todesfälle an Phthise und 
anderen Erkrankungen der Atmungsorgane auf je 1000 Seelen in den verschiedenen 
Teilen feststellte. Das Hauptergebnis ist ein offensichtlicher Unterschied zwischen den 
nördlichen und den südlichen Bezirken. Im Norden überwiegt die Phthise der Er- 
wachsenen und ist, im Vergleich mit dem Süden, bei Jugendlichen selten. Der Autor 
untersucht mehrere Faktoren, die vielleicht dafür verantwortlich zu machen sind, 
wobei er die geologische Formation und auch die Wohnungsverhältnisse ausschließen 
kann. Schließlich kommt er zu 3 Faktoren, und zwar: atmosphärische Verunreinigung, 
geringe Höhe, und Beschäftigung — der nördliche Teil von West Riding ist stark 
industriell, der südliche ist das wichtige Kohlenfeld von South Yorkshire; wir wissen, 
daß die erwachsenen Kohlenarbeiter relativ frei von Tuberkulose sind. (Wahrscheinlich 
ist der letztere Faktor, der Beruf, der bei weitem wichtigste). Statistiken ergeben, daß 
in England die Familien der Kohlenarbeiter von allen Berufen die höchsten Geburts- 
ziffern aufweisen, und auch die höchsten Zahlen für Kindersterblichkeit. Man sollte 
deshalb erwarten, daß die Kinder der Kohlenarbeiter ebenso eine hohe Sterblichkeit 
an Lungentuberkulose und anderen Krankheiten der Atmungsorgane zeigen. Dies 
würde noch begünstigt werden durch die völlige Vernachlässigung jeder Kinderpflege, 
die beruht auf häuslicher Unsauberkeit, die ihrerseits herrührt von dem in Groß- 
britannien herrschenden völligen Mangel an Bädern in Kohlenwerken und von der Ge- 
pflogenheit der Nachtarbeit, die es den Hausfrauen auferlegt, zu allen Stunden Mahl- 
zeiten herzurichten; und von der nicht ungewöhnlichen Sonntagsarbeit. Die gefahren- 
reiche Arbeit führt ferner zu unvorsichtigem Verhalten. Die Untersuchung ist sehr ver- 
dienstlich: ein Vergleich dieser Resultate mit solchen, die in ähnlichen Bezirken in 
Deutschland gewonnen werden, wäre wertvoll. W. C. Rivers (Barnsley). 

Knopf, S. Adolphus: Eugenics and euthenies in their relations to the tuber- 
eulosis problem. (Eugenik und Euthenik in bezug auf die Tuberkulose.) Med. rec. 
Bd. 100, Nr. 27, 8. 1151—1155. 1921. 

Unter Eugenik und Euthenik versteht man die namentlich von Amerika ausge- 
gangenen Bestrebungen ein leiblich und geistig vollkommenes Menschengeschlecht 
zu züchten, und zwar von Geburt auf, durch überzeugende Belehrung, wenn nötig 
aber auch durch den Zwang der Gesetzgebung. Man kann das allgemeine Alkohol- 
verbot in Amerika, das die Herstellung alkoholischer Getränke im ganzen Lande unter- 
sagt, als Beispiel von Maßnahmen anführen, die auf diesem Gebiete in Betracht kommen. 
Zum Verständnis für dies Verbot gehört allerdings die Überzeugung, daß auch wer nur 
mäßig und bescheiden trinkt eine minderwertige Nachkommenschaft erzeugen wird, 
daß jedenfalls der Nichttrinker, der völlig enthaltsame Mensch, leiblich und geistig 
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kräftigere Kinder hat. Diese Überzeugung ist sicher nicht allgemein, in Amerika aber 
muß sie sehr weit verbreitet sein, sonst wäre ein derartiges Gesetz nicht zustande 
gekommen. Im übrigen haben die Eugeniker vor allem die Überwachung der Heiraten 
ins Auge gefaßt und vorgeschlagen, d. h. die Eheschließung soll von der Gesund- 
heit abhängig gemacht werden und gesetzlich verboten sein, wenn die Gesundheit 
der Eihewilligen nicht klar erwiesen ist, zumal in bezug auf Tuberkulose, Syphilis, 
gewisse Nerven- und Geisteskrankheiten. Das ist ein bemerkenswerter Vorschlag, 
dessen gesetzliche Regelung sehr ernster Überlegung wert ist, da mit bloßer Belehrung 
das Ziel schwerlich erreicht wird: Hier handelt es sich zweifellos um eine Angelegenheit, 
wo die Belange der Allgemeinheit weit wichtiger sind als die Wünsche der Einzelnen. 
Neuerdings haben manche Eugeniker auch die Geburtenbeschränkung auf ihre Fahne 
geschrieben, und unter ihnen ist der Verf. der vorliegenden Arbeit, der Tuberkulosearzt 
Ad. Knopf in NewYork, einer der lautesten und entschiedensten. Noch in der Kriegs- 
zeit hat er einen längeren Vortrag über den Gegenstand (birth control) veröffentlicht, 
der 1919 in 2. Auflage erschienen ist. In dieser Arbeit, die leider mehrfach recht unfeine 
und unbegründete Gehässigkeiten gegen Deutschland enthält, dem er doch seine Aus- 
bildung als Tuberkulosearzt größtenteils verdankt, sucht er die Geburtenbeschränkung 
vom medizinischen, sozialen, ökonomischen und moralischen Standpunkt saus zu be- 
gründen, und fordert die gesetzliche Freiheit der Eltern das keimende Leben zu ver- 
nichten (Abtreibung), wenn sie es für richtig halten. Die jetzt besprochene Abhandlung 
ist eine Fortsetzung dieser Gedankengänge mit besonderer Beziehung auf die Tuber- 
kulose. Bei der Tuberkulose spielt die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft 
gewiß eine Rolle, aber doch nicht so, daß nun jede Frau, die „tuberkulös“ ist — ein 
sehr weiter Begriff! —, nun ein Recht auf den Eingriff hätte. Wir handeln in Deutsch- 
land mit gutem Grunde von Fall zu Fall, und es ist Brauch geworden, daß nicht ein 
Arzt allein die Anzeige stellt, sondern daß er noch mindestens einen anderen zuzieht. 
Sicher gibt es heutzutage gerade in Deutschland. auch abgesehen von der Tuberkulose, 
Fälle genug, wo die Unterbrechung der Schwangerschaft schon aus ökonomischen 
Gründen wünschenswert ist. Da mag die Lage des Arztes unter Umständen schwer sein, 
wenn er nein sagen muß. Aber von da bis zur gesetzlichen Freigabe der Abtreibung 
ist es doch noch weit, und mit Recht hat die sehr große Mehrheit der deutschen Ärzte 
diese Forderung entschieden abgelehnt, und zwar aus medizinischen, sozialen und 
namentlich moralischen Gründen. Was für die künstliche Unterbrechung der Schwanger- 
schaft gilt, gilt nicht ganz so streng für die künstliche Verhinderung ihres Eintritts, 
soweit kann man dem Eugeniker Knopf folgen. Daß aber dadurch das eugenische Ziel 
eines vollkommenen, tüchtigen Nachwuches erreicht wird, ist äußerst unwahrscheinlich: 
Daß Frankreich dem längst geübten Zweikindersystem besondere Vorteile zu verdanken 
habe, ist in keiner Weise ersichtlich, jedenfalls ist und bleibt es eines der am meisten 
von der Tuberkulose verseuchten Länder der Welt. Wenn Knopf Holland anführt, 
wo das französische System anscheinend Schule macht, und darauf hinweist, daß 
die durchschnittliche Körperlänge dort auffallend zugenommen habe, so kann man 
fragen, ob das denn unbedingt ein Anzeichen größerer leiblicher und geistiger Tüchtig- 
keit ist. Dann aber haben wir in dem „rückständigen‘‘ Deutschland im Kriege bei den 
Musterungen die ganz gleiche Beobachtung gemacht, daß das heranwachsende Ge- 
schlecht durchschnittlich größer ist und außerdem bessere Zähne hat als früher! Da 
sind also sicher andere Gründe wirksam. Übrigens drängt sich dem beschäftigten Arzt 
der Eindruck durchschnittlich größerer Körperlänge unserer Jugend, und zwar nicht 
auf Kosten der sonstigen Entwicklung, vielfach auf; Erfahrungen in der eigenen Familie 
und in der Verwandtschaft bestätigen ihn. Fast kann man sich wundern, daß Knopf 
und andere Eugeniker gerade in der Geburtenbeschränkung das Heil der zukünftigen 
Menschheit erkennen wollen: Die Erfahrungen (Frankreich!) sprechen doch keineswegs 
dafür, mahnen mindestens zu großer Vorsicht. Warum soll man die Empfängnis ver- 
hindern, oder gar das keimende Leben nach Belieben vernichten, wo man doch gar nicht 
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weiß, ob im gegebenen Falle nicht ein besonders kräftiger, tüchtiger, auch geistig hervor- 
ragender Mensch entstanden wäre! Will man aber durchaus töten, so wäre es doch 
vernünftiger nach dem Muster vieler alter Völker schwächliche, geistig oder leiblich 
minderwertige Kinder zu vernichten, und entsprechenden Erwachsenen nicht nur die 
Ehe gesetzlich zu verbieten, sondern ihnen die Fortpflanzung unmöglich zu machen, 
d. h. sie zu kastrieren. Das wäre ein heroisches, aber sicher wirksameres Mittel als die 
Geburtenbeschränkung. Doch wir leben nicht in einem „heroischen‘ Zeitalter, und 
Vorschläge in dieser Richtung, die neuerdings auch von Kriminalisten gemacht worden 
sind, haben wenig Aussicht auf Erfolg. Meissen (Essen). 

Ribadeau-Dumas, Cuel et Prieur: Transmission des antieorps tuberculeux de 
la möre & son enfant. (Übertragung tuberkulöser Antikörper von der Mutter auf 
das Kind.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 378—380. 1921. 

Rosenkrantz fand im Nabelschnurblut von Kindern tuberkulöser Mütter 31%, 
positive Reaktionen. 7 Neugeborene tuberkulöser Mütter mit positiver Komplement- 
bindungsreaktion zeigten gleichfalls positive Reaktion bei negativer Intracutan- 
reaktion. Die positive Reaktion verschwindet bei den Kindern nach 1—3 Monaten. 

Leschke (Berlin). 

Madier, Jean: Traumatisme et tuberculoses chirurgicales. (Trauma und chirur- 
gische Tuberkulose.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 1, S. 30—32. 1922. 

Madier nimmt denselben Standpunkt ein wie Broca (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 115), 
daß abgesehen von der direkten Einimpfung tuberkulösen Materials bei Verletzungen 
(Leichentuberkel) das Trauma für die Entstehung einer chirurgischen Tuberkulose 
keinerlei Rolle spielt. Unter ganz besonderen Bedingungen kann unter Umständen die 
Lokalisation durch das Trauma mit bestimmt werden. In der großen Mehrzahl der 
Fälle wird durch ein Trauma, und zwar meist durch ein ganz geringfügiges Trauma, 
wie täglich gewohnheitsmäßig ausgeführte Bewegungen, ein vorhandener tuberkulöser 
Herd dem Träger offenbar, in dem der Schmerz die Aufmerksamkeit auf die befallene 
Stelle lenkt. Es ist anzunehmen, daß ein vorhandenes tuberkulöses Leiden durch 
derartige Traumen verschlimmert werden kann. Jüngling (Tübingen). 

Drury, W. Herbert: The incidence of tuberculosis among polishers and grinders 
in an ax factory. (Das Auftreten von Tuberkulose unter den Polierern und Schleifern 
in einer Axtschleiferei.) Publ. health rep. Bd. 36, Nr. 5, S. 159—178. 1921. 

Die Polierer und Schleifer zeigen eine außerordentlich große Sterblichkeit an 
Lungentuberkulose. Die Höchstzahl der Todesfälle fällt um das 45. Lebensjahr herum. 
Die Sterbliċhkeit hängt mit der beim Schleifen entstehenden außerordentlich großen 
Staubentwicklung zusammen. Auffallend ist, daß das Naßschleifen besonders gefährlich 
ıst. Es hängt dies mit dem in der Fabrik verwendeten Sandstein zusammen. Es muß 
daher dafür Sorge getragen werden, daß möglichst trocken geschliffen wird und der 
Staub durch besondere Exhaustoren abgesaugt wird. Erhöht wird die Sterblichkeit 
noch durch den Umstand, daß die Schleifer sich zum größten Teil aus Ausländern, 
wie Polen, Slawen und Litauern rekrutieren, welche sozial niedriger dastehen als die 
Amerikaner und infolge ihrer schlechten Wohnungsverhältnisse und ihres großen 
Alkoholkonsums wenig widerstandsfähig sind. Müller (Eberswalde). 


Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion) : 

Helly, Karl: Licht, Luft und Volksgesundheit. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 50, S. 2153—2155. 1921. 

Helly bespricht in einem einführenden Aufsatz zu einer Reihe klimatologischer 
Arbeiten die Wichtigkeit ausgedehnten Licht- und Luftgenusses für die Volksgesund- 
heit und für die Bekämpfung mannigfachster Krankheitszustände. Er hofft, daß in 
den herrlichen, Österreich gebliebenen Gebirgsgegenden möglichst viele einfache 
Anstalten erstehen, um mittellosen Kranken uneingeschränkten Licht- und Luftgenuß 
zu gestatten. Schröder (Schömberg). 
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Schwenke, Johanna: Die Bedeutung der Leibesübungen im Kindesalter im 
Kampf gegen die Tuberkulose. (Kinderheilst. Fellingersche Stiftg. Waldesheim- 
Düsseldorf.) Kindertuberkulose Jg. 2, Nr. 1, S. 3—5. 1921. 

Mit der durch Übung zu erzielenden körperlichen Ertüchtigung kräftigen wir die 
Konstitution, erhöhen die Widerstandskraft des Organismus gegen alle nur möglichen 
Schädigungen des Lebens, namentlich gegen Tuberkulose. Turnbefreiungsatteste soll- 
ten deshalb nicht so viel verlangt und nicht so bereitwillig ausgestellt werden wie 
bisher, gerade die schwächlichen Kinder haben gymnastische Übungen besonders 
nötig. Der Lehrer soll allerdings versuchen, bei seinen Schülern etwas Begeisterung 
für das Turnen zu wecken. Das Schulturnen soll in erster Linie Haltungsgymnastik 
sein in engem Zusammenhang mit Atemgymnastik und Spiel. Eine der wichtigsten 
Aufgaben der Schulärzte muß es sein, der körperlichen Eriehung durch Leibes- 
übungen den Raum zu schaffen, den diese zur Gesunderhaltung der Schüler bean- 
spruchen müssen. Als selbstverständlich ist die Einführung planmäßiger Körper- 
übungen einschließlich Turnunterricht in der Fortbildungsschule anzusehen. Auf den 
Kräftezustand des einzelnen Kindes muß allerdings bei den Turn- und Leibesübungen 
mehr als bisher Rücksicht genommen werden. Luftbäder können diesem Zwecke aller- 
orts dienstbar gemacht werden. Da aber körperliche Übungen aller Art mit einem 
gesteigerten Energieverbrauch einhergehen, muß für ausreichende Ernährung der 
turnenden Kinder Sorge getragen werden. Bei reduziertem Ernährungszustand kommen 
Schnelligkeits- und Dauerübungen, welche Höchstleistungen zum Ziele haben, über- 
haupt nicht in Betracht. Aber auch bei Freiübungen und Bewegungsspielen ist der 
Ernährungszustand im Auge zu behalten und durch in regelmäßigen Zeitabständen 
vorzunehmende Wägungen der Einfluß der Übungen auf den Ernährungszustand der 
Kinder objektiv festzustellen. Scherer (Magdeburg). 

Kouindjy, P.: The röle played by physical exereise in respiratory gymnasties. 
(Die Wichtigkeit der Atemgymnastik bei der körperlichen Erziehung.) New York 
med. journ. Bd. 114, Nr. 11, S. 627—629. 1921. 

Nach einigen historischen Bemerkungen über die Atemgymnastik bei den Chinesen, 
Griechen und Römern schildert Verf. die Bedeutung dieser Übungen für die Muskulatur, 
die Brustbildung und den Stoffwechsel und gibt einige Winke für ihre richtige Aus- 
führung. Ganter (Wormditt). 

Fontes, Antonio: Prophylaxe der Tuberkulose (3. Forts.) Brazil-med. Bd. 2, 
Nr. 8, S. 98—102. 1921. (Portugiesisch.) 

Die Prophylaxe hat zwei Aufgaben: die Ansteckung zu verhüten und die Ent- 
wicklung der Krankheit im Organismus hintanzuhalten. Die Fürsorge muß sich auf 
die bedürftige Mutter und den Säugling richten, sei es in Anstalten oder in der häus- 
lichen Pflege. Von großer Wichtigkeit ist die hygienische Belehrung. Die Beratungs- 
stellen sind zu vermehren, ebenso die Sanatorien für Tuberkulöse. Ganter (Wormditt). 

Cargin, H. M.: Milk control and tuberculosis. (Milchkontrolle und Tuber- 
kulose.) Brit. med. journ. Nr. 3178, 8. 894—895. 1921. 

Durch 2 Gesetze, 1914 und 1915, besteht in England die Möglichkeit, die in den 
Handel gebrachte Milch bei Verdacht auf Tuberkulose nachzuprüfen und die erkrankten 
Kühe abzuschlachten und den Besitzer zu entschädigen. Müller (Eberswalde). 

Bitter, Ludwig: Über die Prüfung und Begutachtung von Desinfektionsmitteln. 
(Hyg. Inst., Kiel.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 95, H. 1, S5. 119 
bis 124. 1922. 

Die längst bekannten und anerkannten Gesichtspunkte, nach denen man ein 
Desinfektionsmittel zu beurteilen hat, werden bei der Prüfung neuer Präparate nur 
selten berücksichtigt. Verf. erläutert das u. a. durch seine Untersuchungen über das 
Kresolpräparat Phenoco, welches sich nach zwei Gutachten vom Staatslaboratorium 
in Washington und vom Hygienischen Institut in Prag durch eine gewaltige keim- 
tötende Kraft auszeichnen soll. Bei der Prüfung waren aber nur Bakterien in feuchten 
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Medien verwendet worden. Nimmt man Keime in angetrocknetem Zustande, so sind 
erst viel höhere Konzentrationen wirksam. Phenoco leistet nicht mehr als Liquor 
cresoli sap. und ist auch nicht billiger. Schultz (Geesthacht). 

Schuster, J.: Zur Frage der Desinfektion des tuberkulösen Auswurfes. Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 35, H. 5, S. 342—343. 1922. 

Polemik gegen Jötten, der das Kalkverfahren Schusters zur Desinfektion des 
tuberkulösen Auswurfes abfällig beurteilt hatte. Verf. gibt genaue Vorschriften für 
seine Methode, die streng zu beachten seien. Einzelheiten müssen im Original eingesehen 
werden. Köhler (Köln). 

Mittelbach, Hildegard: Über die desinfizierende Wirkung der Kupfersalze. 
(Lupusheilanst. u. hyg. Inst., Univ. Gießen.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. In- 
fektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 86, H. 1, S. 44-49. 1921. 

Die löslichen Kupfersalze besitzen nach den Untersuchungen der Verf. eine erheb- 
liche desinfizierende Eigenschaft. Nicht alle Bakterien verhalten sich ein und demselben 
Kupfersalz gegenüber gleich. Die Wirksamkeit der Kupfersalze richtet sich nach 
seinem Gehalt an metallischem Kupfer. Für die Praxis zieht Verf. das Cuprum chlora- 
tum dem Kupfersulfat vor. Die Kupfersalze sind in eiweißfreien Medien erheblich 
wirksamer als in eiweißhaltigen. Möllers (Berlin).°° 

Freymuth, A.: Zur neuen preußischen Desinfektionsordnung. Zeitschr. f. 
Medizinalbeamte Jg. 35, Nr. 1, 8. 11—15. 1922. 

Kritische Betrachtung der neuen preußischen Desinfektionsordnung hinsichtlich 
ihrer Wirtschaftlichkeit und technischen Durchführbarkeit. Mit Recht fühlen sich die 
Desinfektoren durch manche Vorschrift zurückgesetzt, z. B. durch Bevorzugung der 
Schwestern, Heranziehung der Gemeindeboten und anderer Organe zur Überbringung 
von Desinfektionsmitteln. Den Ortspolizeibehörden sollte man auf den Gebieten der 
Hygiene die anordnende Rolle abnehmen und sie lediglich zu ausführenden Organen 
eines Kreisgesundheitsamtes machen. Verf. äußert ferner Bedenken gegen die Ver- 
wendung von Sublimat, über dessen Wert die Meinungen noch sehr auseinandergehen. 
Der Hauptfortschritt der neuen Ordnung liegt in dem Ausbau der laufenden Desinfek- 
tion. Schultz (Geesthacht). 


Ranke, Karl Ernst: Bemerkungen zur klinischen Diagnose der Entwicklungs- 
formen der menschlichen Tuberkulose. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 3, 
S. 69—72. 1922. 

Nachdem Ranke in seinen bisherigen Arbeiten in erster Linie das pathologisch- 
anatomische Verhalten der- verschiedenen Entwicklungsstadien der Tuberkulose 
— innerhalb ihres Formenkreises — berücksichtigt hat, bringt er uns nunmehr die 
wichtigsten Gesichtspunkte für die klinische Diagnose der Entwicklungsformen der 
Tuberkulose. Er bespricht dazu erst im allgemeinen nochmals die einzelnen Ver- 
breitungs- und Reaktionsweisen und ihre klinische Bedeutung, bevor er auf die ein- 
zelnen Formen eingeht. Von diesen steht an erster Stelle der isolierte Primärkomplex. 
Der Primärherd selbst ıst zumeist sehr klein, so daß er sich dem Nachweis leicht ent- 
zieht. Er kann einerseits in der Lunge und in den übrigen erstinfizierten Organen 
mehrfach vorhanden sein, andererseits können in verschiedenen Organen gleichzeitig 
primäre Infektionen stattfinden. Die Drüsenveränderungen übertreffen stets den 
Primäraffekt an Größe, so daß sie diagnostisch der leichter erkennbare Teil der Primär- 
komplexe sind. Der isoliert bleibende Primärkomplex ist stets eine leichte Erkrankung. 
Für die Behandlung bringt er uns nur wenige oder keine Anhaltspunkte, weil wir 
ihn erst in oder nach der Abheilung erkennen. Wichtiger ist die Erkennung der Früh- 
formen der generalisierenden Tuberkulose. Diese weisen einmal Spuren hämatogener 
Disseminationen, andererseits die Folgen der toxischen Wirkungen, die von den Bacillen 
selbst oder von den bestehenden Herden kommen, auf. Die Bilder der generalisierenden 


Tuberkulose werden ganz verschieden sein. Sie schwanken in weiten Grenzen zwischen 
den leichtesten und schwersten Formen. Es ist ein Kampf zwischen Organismus und 
Parasit, in denen der eine oder andere oder keiner endgültiger Sieger bleibt. Für die 
Diagnose spielt die streng lokalisierte Bronchitis in dem Abflußgebiet zwischen Herd- 
und Lungenwurzel eine Hauptrolle. Entsprechend dem jahrelangen Prozesse ändern 
sich die klinischen wie röntgenologischen Erscheinungen natürlich. Neue Formen treten 
aber erst mit der Änderung der Reaktionsweise des Organismus auf. Wir kommen 
dann zu der tertiären Erkrankungsform, als deren Prototyp die isolierte Phthise an- 
gesehen werden muß. Charakteristisch für die tertiären Veränderungen ist der im 
allgemeinen langsame Verlauf. Für den Praktiker wichtig ist die Reaktionsweise der 
verschiedenen Entwicklungsformen der Tuberkulose dem Tuberkulin gegenüber. 
Auch hier lassen sich bestimmte Grundzüge leicht erkennen. Besonders hervorgehoben 
sei hier nur, daß die frühsekundären Tuberkulosen bei kräftiger Gegenwirkung des 
befallenen Körpers eine sehr hohe Alttuberkulinempfindlichkeit in der Form der 
Stichreaktion zeigen. Bei der echten Phthise — also der tertiären Lungenerkrankung — 
wird neben einer deutlichen Fieberreaktion eine dem Kranken sehr schwer fühlbare 
Allgemeinreaktion ausgelöst. Bredow (Ronsdorf). 

Cassinis, Ugo: Le più moderne vedute sui metodi di accertamento diagnostico 
e di lotta contro la tubercolosi secondo la clinica medica di Genova. (Die neuesten 
Gesichtspunkte hinsichtlich der Diagnose und Bekämpfung der Tuberkulose, wie sie 
in der medizinischen Klinik zu Genua in Geltung sind.) Giorn. med. milit. Jg. 69, 
H. 12, S. 618—623. 1921. 

Verf. gibt einen Überblick über die verschiedenen Verfahren zur Stellung der 
Frühdiagnose der Tuberkulose. Sie stützt sich auf eine dreifache Grundlage: die bio- 
logische, klinische und radiologische Untersuchung. Was die Prophylaxe betrifft, so 
besteht diese in der Impfung und der Besserung der sozialen Verhältnisse. Verf. ver- 
breitet sich dann näher über Maraglianos Impfstoff. Ganter (Wormditt). 

Sewall, Henry: Pulmonary atelectasis as a source of confusion in physical 
examination of the chest. (Lungenatelektase als Fehlerquelle bei der physikalischen 
Untersuchung der Brust.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 4, Nr. 11, S. 811—827. 1921. 

Atelektatische Bezirke können Verdichtungen und Ergüsse vortäuschen: Dämp- 
fung, Veränderungen des Atemgeräusches, Rasseln. Tiefe Atmung und Lagewechsel 
bringen die Erscheinungen zum Verschwinden. Edens (St. Blasien). °° 

Rist, E.: Les principes fondamentaux de l’auscultation. L’experience de Bon- 
det et Chauveau et sa reproduction sur ’homme. (Die Grundlagen der Auskul- 
tation. Die Erfahrungen von Bondet und Chauveau und ihre Übertragung auf den 
Menschen.) Ann. de méd. Bd. 10, Nr. 4, S. 317—331. 1921. 

Rist ist mit der augenblicklichen Wertschätzung der Auskultation (in Frankreich!) 
nicht einverstanden und möchte ihr vor den jetzt besonders geschätzten Laboratoriums- 
methoden die gebührende Stellung verschaffen. In der Geschichte der Entwicklung der 
Stethoskopie haben zwei französische Forscher, Bondet und Chauveau, um 1860 
mehr geleistet als bekannt ist. Diesen beiden zu der Stellung, die ihnen in der Wissen- 
schaft gebührt, zu verhelfen, ist mit der Zweck der Arbeit. Bondet und Chauveau 
haben ihre Versuche an einem pneumoniekranken Pferd, das sie tracheotomierten, 
gemacht. Verf. konnte die Ergebnisse an Untersuchungen eines wegen syphilitischer 
Stenose tracheotomierten, der gleichzeitig eine Lungentuberkulose hatte, bestätigen. 
Die Resultate sind folgende. Es gibt nur zwei vollkommen voneinander verschiedene 
Atmungsgeräusche, und zwar unterscheiden sie sich durch den Ort und die Art ihrer 
Entstehung. Verf. spricht einerseits von einem blasenförmigen Rasseln (murmure 
vésiculaire) und einem auf die Stimmritze bezüglichen Hauchen (souffle glottique). 
Das erste entsteht durch die Passage der Einatmungsluft in den Endbronchiolen und 
in den Alveolargängen, während das zweite dem Durchtritt der Ein- und Ausatmungs- 
luft durch die Stimmritze sein Vorhandensein verdankt. Alle pathologischen Verände- 
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rungen des Atmungsgeräusches (z. B. über Infiltrationen) sind nichts anderes als das 
bis zum Ohr übertragene Glottisgeräusch. Unter diesen Umständen (bei Infiltrationen) 
verschwindet dann das eigentliche pulmonale Geräusch (murmure vésiculaire) voll- 
kommen. Deist (Stuttgart). 

Fasano, Mario: Rumore abnorme in seguito a contusione toracica. (Abnormes 
Geräusch infolge Kontusion des Brustkorbes.) (Osp. civ., Asti.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 29, H. 2, S. 44—45. 1922. 

Ein Mann erlitt eine Brustquetschung durch Überfahrenwerden. Bei der Unter- 
suchung fand sich links hinten unten eine leichte Dämpfung und abgeschwächtes 
Atmen. Die Punktion ergab hier nur 10 ccm Blut. Am Herzen war nichts Auffälliges 
zu hören. Am folgenden Tag trat plötzlich Atemnot und Beklemmungsgefühl ein, 
und man fühlte und hörte in der Herzgegend ein lautes Knarren. Daneben waren die 
Herztöne unverändert. Specht hat einen ähnlichen Fall beschrieben und dieses 
Geräusch als ‚„‚Mühlengeräusch‘‘ bezeichnet (Münch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 39). 
Am anderen Tage konnte Verf. das Geräusch nicht mehr wahrnehmen, später wurde 
Patient geheilt entlassen. Die Ursache des Geräusches sieht Verf. in dem Eindringen 
von Blut und Luft in den Mediastinalraum (nach Tillaux, Reynier). Da kein Rippen- 
bruch vorlag, muß man nach Verf. an einen subpleuralen RißB der Lunge denken, 
oder annehmen, daß Lungen- und Rippenpleura durch das Trauma in ihrer Kontinuität 
getrennt wurden, so daß Luft und Blut sich einen Weg ins Mediastinum bahnen konnten. 
Gegebenen Falles käme ein chirurgischer Eingriff in Frage. Ganter (Wormditt). 

Lissauer, A.: Eine Änderung des Perkussionshammers. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 50, 8. 1528. 1921. 

Lissauer hat die übliche Hammergrifflänge von 12—17 cm auf 30—35 cm ver- 
längert. Auch für ein hinreichendes Gewicht des Hammerkopfes hat er Sorge getragen, 
um genügende Schwingungen des Hammers zu gewährleisten. Bei der Perkussion 
mit einem derartigen Hammer glaubt Verf. alle Fehlerquellen möglichst ausscheiden 
und nur so alle Unterschiede hinsichtlich der Qualität, Intensität und Höhe des Schalles 
objektiv bewerten zu können. Bredow (Ronsdorf). 

Kollert, V.: Über die Verwertbarkeit des Münzenklanges (signe du sou) für 
die klinische Diagnostik. (III. med. Univ.-Klin., Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. 
Bd. 8, H. 1/2, 8. 111—124. 1921. 

Bei freien pleuralen Ergüssen findet man stets das signe du sou (Münzenklang), 
das allerdings nicht immer sehr deutlich ausgeprägt ist. In einem Fall von Sero- 
pneumothorax fehlte das Symptom. Das signe du sou ist differentialdiagnostisch ver- 
wertbar, um zu unterscheiden, ob sich hinter einer Pleuraschwarte noch ein Erguß 
befindet und wie hoch er hinaufreicht. Zur Frühdiagnose kleinster pleuraler und peri- 
kardialer Ergüsse ist es nicht brauchbar. Abgesackte Pleuraergüsse zeigen den Münzen- 
klang, wenn man den Perkussions- und Auscultationsort so wählt, daß beide nicht zu 
nahe aneinanderliegen und daß sich andererseits zwischen ihnen kein lufthaltiges Organ 
befindet. Beim Ascites erhält man nur dann Münzenklang, wenn die Flüssigkeit in 
der Bauchhöhle unter hohem Druck steht. Über einem gashaltigen subphrenischen 
Absceß fehlte der Münzenklang. Große Aneurysmensäcke geben oft an umschriebenen 
Stellen ein deutliches signe du sou, wahrscheinlich handelt es sich hierbei um be- 
sonders dünne Wandpartien. @. Rosenow (Königsberg i. Pr.)., 

Woodhead, German and P. C. Varrier-Jones: The value of the quasi-con- 
tinuous temperature record in the early diagnosis and prognosis of tuberculosis. 
(Der Wert der fast-kontinuierlichen Temperaturaufzeichnung bei der Frühdiagnose 
und Prognose der Tuberkulose.) Lancet Bd. 200, Nr. 12, S. 573—582. 1921. 

Dauerregistrierungen der Körperwärme von Tuberkulösen ergeben charakte- 
ristische Kurven, wobei der durch Tuberkulinreaktion bedingte Temperaturverlauf 
weitgehend den durch Autoinokulation bedingten Fiebersteigerungen entspricht. Als 
typisch wird eine Kurve beschrieben, bei der die Nachmittags- oder Abendtemperatur 
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allmählich oder in kleinen Sprüngen ansteigt, sich dann 8—10 Stunden auf einer Höhe 
von etwa 99° F. hält, um ziemlich plötzlich bis zum subnormalen Temperaturen ab- 
zufallen. Während des ganzen Tages reagiert die Körperwärme auf alle äußeren Ein- 
flüsse — Bewegung, Nahrungsaufnahme, warme und kalte Getränke — schneller und 
wesentlich stärker als bei gesunden Menschen. An der Hand von zahlreichen Kurven 
wird der Temperaturverlauf bei den verschiedenen Formen der Lungentuberkulose 
geschildert und in Beziehung zur Tuberkulinreaktion gebracht, wobei der Versuch 
gemacht wird, besondere Verlaufsarten für die akute Miliartuberkulose, die käsige 
Pneumonie, die chronische fibröse Phthise usw. herauszuschälen. Als diagnostisch 
besonders wichtig wird das Hochbleiben des Fiebers für 8—12 Stunden (,Plateau‘- 
Kurve) geschildert. Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 


Luithlen: Tuberkulose und morphologisches Blutbild. Med. Korrespbl. f. Württ. 
Bd. 92, Nr. 3, 8. 10. 1922. 


Kurze Zusammenfassung der Ergebnisse einer Arbeit, die Verf. an der Tübinger 
Klinik auf Anregung von O. Müller gemacht und in den Beiträgen zur Klinik der 
Tuberkulose 47, 1921 pupliziert hat. Zusammenfassend ist kurz zu sagen: Bei be- 
ginnenden Tuberkulosen mäßige Lymphocytose, bei vorgeschrittenen normale oder 
herabgesetzte Lymphocytenzahlen, bei den Endstadien fast konstant Lympho- und 
Eosinopenie. Bei den Tuberkulosen sah Verf. häufig neutrophile Myelocyten. Verf. 
weist besonders auf den diagnostischen und prognostischen Wert der Veränderung der 
Eosinophilen nach Tuberkulin hin. Bei gelingender Tuberkulinkur sieht man Steigen 
der Eosinophilen, tritt die Eosinophilie nicht ein, ist der Kranke für eine spezifische 
Therapie nicht geeignet. Verf. zählt die Eosinophilen direkt in der Zählkammer nach 
Färbung nach Dunger (Acetoneosinlösung). Deist (Stuttgart). 


Ellermann, V.: Mesure des angles des mitoses pour la distinction des diverses 
eellules lymphoides (myöloblastes, Iymphoblastes, érythrogonies). (Messung der 
Mitosenwinkel zur Unterscheidung der verschiedenen Iymphoiden Zellen [Myeloblasten, 
Lympboblasten, Erythrogonien].) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, 
Nr. 29, S. 751—754. 1921. 


Ellermann fand beim Messen der Mitosenwinkel mit einem goniometrischen 
Okular Mittelwerte von 21° für die Erythrogonien, 40° für die Lymphoblasten, 69° 
für die Myeloblasten, doch können die Werte in den einzelnen Gruppen zwischen 
2—40° bzw. 6—74° bzw. 32—106° schwanken, im allgemeinen allerdings liegen sie 
zwischen 18—24° bei den Erythrogonien, 34—46° bei den Lymphoblasten und 
63—75° bei den Myeloblasten. Diese Unterschiede sprechen gegen die Theorie der 
Unitarier. Grol (München)., 


Herwerden, M. A. van: A simple method for counting blood platelets. (Eine 
einfache Blutplättchenzählungsmethode.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 11, S. 723—724. 1921. 


Diese Zählmethode basiert auf der Tatsache, daß Erythrocyten für Harnstoff 
durchgängig sind und der Beobachtung, daß dabei die Plättchen konserviert bleiben 
und die Gerinnung verhindert wird. 


21 Teile Harnstofflösung in Wasser (109%,) mischt man mit 9 Teilen Natriumchloridlösung 
(0,9%). Diese Flüssigkeit wird bis Marke 0,6 einer Leukocytenpipette aufgesogen. Der erste 
aus der Fingerspitze hervorquellende Blutstropfen wird abgewischt und man läßt aus der 
Pipette Flüssigkeit auf die kleine Wunde ausfließen bis zur Marke 0,4 des Flüssigkeitsspiegels. 
Auf diese Weise fließt der zweite hervorquellende Blutstropfen direkt in die Harnstoff-Koch- 
salzlösung. Blut und Harnstofflösung werden dann bis zur Marke 1 aufgesogen und die Pipette 
wird mit letzterer bis zur Marke 11 nachgefüllt. Im ganzen enthält die Pipette 0,4 Teile Blut. 
Nach Schütteln (5 Minuten), Ausblasen des Capillarteils und Füllung der Zählkammer. Die 
Erythrocyten sind aufgelöst, Leukocyten und Plättchen gut sichtbar. Nach 30 Minuten Stehen 
Zählung. 

Die Methode gibt gut übereinstimmende Resultate. Werner Schultz. °° 
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Spitz, Siegfried: Eine einfache Methode zur Zählung der Blutplättchen. (Med. 
Untv.-Klin., Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 36, S. 1073—1075. 1921. 

Verf. berechnet die Zahl der Blutplättchen durch direkte Zählung im Citrat- 
plasma unter Abrechnung des Erythrocytenvolums, das sich annähernd richtig aus 
dem Färbeindex ergibt. 

Technik: Fingerbeerenblut wird in der Leukocytenzählpipette bis Marke 1, Natrium 
citric, 1,5% bis Marke 11 nachgesogen. Nach dem Schütteln mdi in ein Spitzgläschen (in der 
Flamme ausgezogenes Reagensglas) von 5 cm Länge ausgeblasen und 2—8 Stunden ruhig hin- 
gestellt. Das dann klar abgesetzte Blutplasma enthält sämtliche Blutplättchen in schwebender 
Aufschwemmung. Man überträgt einen Tropfen mit der Zählpipette in die Thoma Zeiß- 
Kammer, läßt !/, Stunde absetzen, zählt etwa 20 kleine Quadrate, die nur die Blutplättchen 
zeigen, berechnet den Durchschnitt und multipliziert mit 4000. Nach den mitgeteilten Berech- 
nungen ist das Volum eines einzelnen Erythrocyten ziemlich genau korrespondierend mit 
seinem Färbeindex: einem Index von 0,7 entspricht z. B. ein Volum von 70, = 
0,000 000 070 cmm. Man multipliziert also die Zahl der Erythrocyten mit dem Index, z. B. 
3 000 000 x 0,000 000 070 = 0,21 ccm Erythrocytengesamtvolum. Hieraus ergibt sich das 
Plasmavolum = 1l cmm — 0,21 cmm = 0,79 cmm. Wurden z. B. 400 000 Thrombocyten 
im Citratplasma bestimmt, so ergibt sich der Wert im Gesamtblut auf 400 000 x 0,79 = 
316000 Thrombocyten. Die Fehler durch pathologische Erythrocytenvolumina sollen selbst 
in extremen Fällen nach Vergleich mit Hämatokritbestimmurg sehr gering sein. Bei sehr hohen 
Leukocytenzahlen kann man diese mit 3 multipliziert und auf 100 000 abgerundet den E-Zahlen 
für das Gesamtvolum zurechnen. 


Die Methode soll mit Fornios, Wrights und Thomsens Zählung gut 
übereinstimmende Werte geben. Schilling (Berlin). °° 


Höppler, Ernst-Fritz: Einfache Methode zur quantitativen Eiweißbestimmung 
im Harn. Chemiker-Zeit. Jg. 45, Nr. 135, 8. 1091. 1921. 

Es wird vorgeschlagen, die Eiweißbestimmung nach Esbach statt in graduierten Röhren 
in gewöhnlichen Reagensgläsern auszuführen, in die der zu untersuchende Harn bis zur Höhe 
von 72 mm und dann das Reagens (1 g Pikrinsäure und 2g Citronensäure) bis zur Höhe von 
120 mm eingefüllt werden soll. Nach !/, Stunde wird die Eiweißschicht mit einem Lineal ge- 
messen. 


Eiweißgehalt Schichthöhe Eiweißgehalt Schichthöhe 
0,5/0 10 mm Tlo 50 mm 
1 15 8 53 
2 24 9 55 
3 31 10 57 
4 37 11 58 
5 42 12 59 
6 46 13 60 


Schmitz (Breslau)., 

Rusznyäk, St. und J. Vändorfy: Über Fehlerquellen beim Nachweis von okkulten 
Blutungen. (III. med. Uniw.-Klin., Budapest.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 50, 
S. 1461—1462. 1921. 

Gibt man mehreren Menschen während einer fleischlosen Diät täglich dieselbe 
Menge Blut per os, so fällt die Stärke der Blutreaktion im Stuhle sehr verschieden aus. 
Verf. fand, daß unter derselben fleischfreien Diät jene minimale Blutmenge, bei 
welcher die Guajakreaktion positiv wird, innerhalb weiter Grenzen (2—15 ccm defi- 
briniertes Blut) schwanken kann. Es mögen hierbei die individuellen Resorptions- und 
Zersetzungsprozesse oder die verschieden starke Lebhaftigkeit der Peristaltik eine 
Rolle spielen, auch reduzierende Substanzen in den Faeces können trotz der Gegenwart 
des Blutes die Oxydation verhindern. In anderen Fällen spielt eine hochgradige Zer- 
setzung des Blutes im Magendarmkanal eine Rolle. Außer diesen Stoffen können solche 
Substanzen (Faecesfarbstoffe, pflanzliche Farbstoffe usw.) in den Faecesauszug über- 
gehen, die durch Beeinflussung des Farbenausschlages die Reaktion unsicher machen. 
Verf. konnte auch die hemmende Wirkung der Magensalzsäure bestätigen. Weiterhin 
erwiesen sich als die Reaktion hemmend Wismutsalze; auch bei Gaben von Carbo 
animalis, Bolus alba, Neutralon usw. wurde Gleiches festgestellt. Verf. glaubt, daß 
diese Substanzen, auch das Wismut, das Hämatin adsorbieren, so daß es in den Extrakt 
nicht übergehen kann. Auch bei Blutnachweismethoden ohne Extraktion leidet die 
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Empfindlichkeit. Bariumsulfat, wie es zur röntgenologischen Magenuntersuchung ver- 
wendet wird, beeinflußt den Ausfall der Reaktion nicht. Aus diesen Untersuchungs- 
ergebnissen erhellt die Wichtigkeit einer strengen Kritik an dem Ausfall der üblichen 
Blutnachweismethoden besonders bei der Behandlung des Ulcus ventriculi und duodeni. 
| Pyrkosch (Schömberg). > 
© Munk, Fritz: Grundriß der gesamten Röntgendiagnostik innerer Krank- 
heiten für Ärzte u. Studierende. 2. verb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1922. VIII, 
2978. M. 60.—. 


Dieser kurzgefaßte Grundriß verdient volle Anerkennung und zeigt, daß man auch 
auf engem Raum alles Wichtige vorführen kann, wenn man sich eben auf das Wichtige 
und Wesentliche beschränkt. DaB ein Autor das gesamte Gebiet behandelt, hat auch 
mancherlei Vorteil, da so die einheitliche Bearbeitung gesichert ist. Größere Werke, 
wie das neulich besprochene Groedelsche Buch haben gewiß ihren besonderen Wert, 
aber heutzutage wird sich mancher Arzt mit einem kürzern und billigern Buche be- 
gnügen, zumal neue Auflagen rascher folgen können. Das Gebiet der Lungentuberkulose 
ist eingehend und sachlich behandelt, so daß auch der Fachmann nichts Wesentliches 
vermissen wird. Besondere Anerkennung verdient, daß Munk auch die neuen Ver- 
suche, die Röntgenstrahlen zur genauen Einteilung und Unterscheidung der Formen 
der Lungentuberkulose zu verwenden, also durch sie nach Möglichkeit die pathologische 
Anatomie zu ersetzen, anführt und bespricht (Gräff, Küpferle u.a.). Auf diesem 
Gebiet mag vieles noch zweifelhaft und hypothetisch sein; ein vielversprechender 
Anfang aber ist gemacht. Die zahlreichen Abbildungen des Buches sind recht gut, 
jedenfalls so gut wie solche Druckbilder sein können. Wenn einzelne etwas unklar sind, 
so soll das keineswegs ein Vorwurf sein: Kein Abzug oder Abdruck vermag die Fein- 
heiten der Platte wiederzugeben, die nur in der Durchsicht erscheinen. Vielleicht 
findet die Technik einmal Mittel und Wege, unsere Bücher mit verkleinerten Durch- 
sichten auszustatten; einstweilen müssen wir uns bescheiden. Meissen (Essen). 


Wilsey, R. B.: The effects of scattered X-rays in radiography. (Die Wir- 
kungen von Streustrahlen bei Röntgenaufnahmen.) (Research laborat., Eastmann 
Kodak comp., Rochester.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 10, S. 589 bis 
598. 1921. 


Im Anschluß an eine frühere Untersuchung über den gleichen Gegenstand 
gilt diese Untersuchung der Feststellung des Einflusses der Streustrahlung auf 
die nach den Eigenschaften von Kontrast und Zeichnung definierte Qualität von 
Röntgenaufnahmen, wobei in ähnlichen Modellversuchen wie früher die Wirkung 
der Streustrahlen mit anderen die Bildqualität beeinflussenden Faktoren ver- 
glichen wird. Die Kontrastwirkung wurde am meisten durch eine Verengerung 
des Strahlenkegels verbessert. Dieser Einfluß war um so ausgesprochener, je 
mehr die Streuung vorher kontrastherabsetzend gewirkt hatte. Es wurde ge- 
funden, daß der Kontrast zwischen dem im streuenden Medium (Wasser) in vari- 
abler Entfernung vom Film befindlichen schattengebenden Körper (Knochenstück 
1/, x ®/, Zoll) mit zunehmender Entfernung vom Film in etwa 3 Zoll Abstand ein 

inimum, d. b. die Verschleierung durch Streustrahlung ihr Maximum erreichte. 
Zwei Verstärkungsschirme erhöhten die Kontrastwirkung (Verhältnis der Differenz der 
Schwärzungen von Wasser minus Knochen zur Schwärzung von Wasser) um etwa 
60%, unabhängig vom Filmabstand des Knochenstückes im streuenden Medium. 
Herabsetzung der Strahlenhärte von 5 auf 3 Zoll paralleler Funkenstrecke hatte eine 
geringere Wirkung. Die Messung des Prozentsatzes der den Film treffenden Streustrah- 
lung auf photometrischem Wege nach der früheren Methode ergab einen etwa 21% 
geringeren Wert bei Benutzung von 2 Verstärkungsschirmen als ohne dieselben. Diese 
sind also für Streustrahlen weniger empfindlich und ein Teil ihrer kontrastverbessernden 
Wirkung beruht darauf. Untersuchungen über die Beeinflussung der Zeichnung mit 
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Gazestückchen verschiedener Maschendichte ergaben eine Herabsetzung ihrer Schärfe 
durch Verstärkungsschirme. Hoühusen (Hamburg)., 

Bossert, Otto: Böntgenbild und Tuberkulosediagnose. (Dtsch. Ges. f. Kinder- 
heilk., Jena, Sitzg. v. 13. V. 1921.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 22, H. 2, 8. 339 
bis 341. 1921. 

Differentialdiagnostisch verwertbar sind nur dunkle Röntgenbildschatten, die 
von organisierten oder verkalkten Lungenherden oder Lymphdrüsen ausgehen. Ver- 
kalkungen sind aber auch bei Grippe und Typhus abd. beobachtet worden (Lieber- 
meister bzw. Henke). Unspezifische Veränderungen sind evtl. durch den wiederholt 
negativen Ausfall der Intracutanreaktion auszuschalten. Verdichtungen bei Influenza 
oder solche epituberkulöser Natur sind an ihrem relativ schnellen Verschwinden zu 
erkennen. Besonders beachtenswert sind Fälle mit positivem Sputumbefund und ge- 
ringen oder fehlenden Lungenerscheinungen. Adam (Heidelberg). 


Bray, H. A.: A suggestion for improving the visibility of the apical field on 
the chest radiogram. (Vorschlag, um das Spitzenfeld im Röntgenbilde der Brust- 
organe deutlicher zu machen.) (New York state hosp. f. incip. pulmon. tuberoul., 
Ray Brook, N. Y.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 10, S. 602—603. 1921. 

Bray behauptet wesentliche Verbesserung für Durchleuchtung und Aufnahme 
durch folgende Stellung: Kopf genau in der Mittellinie, Kinn über den oberen Rand 
des Schirmes oder der Platte gebeugt, der obere Brustabschnitt in Berührung mit 
Schirm oder Platte, die Schultern gesenkt, die Hände, mit dem Daumen nach hinten, 
umfassen die Oberschenkel oben und außen, und die Ellbogen werden nun soweit nach 
vorn gedreht, daß sie Schirm oder Platte berühren. Bei der tiefen Einatmung, die der 
Aufnahme vorhergeht, darf der Untersuchte die Schultern nicht heben. Der Vorteil 
besteht hauptsächlich darin, daß durch die Senkung der Schultern die Schlüsselbeine 
mehr wagerecht zu stehen kommen und dadurch das obere Spitzenfeld frei lassen. 
Das ist übrigens längst bekannt! Meissen (Essen). 


Jarvis, D. C.: Dunham’s fans in a roentgen-ray study of granite dust inhalation. 
(Dunhams Schattenfächer bei Röntgenbildern von Granitstaubinhalation.) Americ. 
journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 10, S. 560—564. 1921. 

Der Autor verweist zunächst auf Dunham, der in Anlehnung an den Standpunkt 
einer großen Zahl deutscher Autoren 1917 schrieb, daß Blutgefäße, Bronchien und 
Bindegewebe die normalen Lungenschatten verursachen, daß der variable und daher 
für die Pathologie des Röntgenbildes wichtigste Faktor das Bindegewebe sei. Ferner 
hat Dunham das Lungenfeld durch vom Schlüsselbein zum Zwerchfell reichende 
Linien in drei Zonen eingeteilt, die Hilus-, mittlere und periphere Zone. Die normalen 
Schatten in diesen drei Zonen charakterisieren sich als Schattenstämme, -äste, -zweige. 
Die Dunhamschen Fächerschatten finden sich bei Pneumoconiosen über die ganze 
Lunge verbreitet, bis zu fünf auf einmal, mit der Spitze zum Hilus gerichtet, mit der 
Basis zur Pleura. Ihre Lage und Form läßt sich leicht aus dem Verlaufe der Lymph- 
gefäße erklären. Ursache: Blockierung der letzteren. Groedel (Frankfurt a. M.)., 


Haret et Cassan: Les difficultös d’interprötation des images pyoasriques du 
thorax. (Schwierigkeiten der Deutung des Röntgenbildes bei Pyopneumothorax.) 
Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 5, Nr. 10, 8. 442. 1921. 

Bei einem Kranken entwickelte sich nach Pneumonie eine interlobäre eitrige 
Pleuritis, die spontan durchbrach. Das Röntgenbild schien aber hernach einen um- 
schriebenen Pyopneumothorax in der vorderen Achselgegend zu zeigen, den man ope- 
rierte und drainierte. Der Kranke besserte sich nicht und erlag bald. Die Sektion 
ergab einen etwa faustgroßen Komplex von zusammenhängenden kleinen Kavernen 
im Unterlappen, die das Röntgenbild nicht genügend gezeigt hatte, die man vielmehr 
für eine einheitliche Höhle gehalten hatte. So konnte die Operation nichts nützen. 

Meissen (Essen). 
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:: Goldstein, Otto: Über Versuche mit einem neuen Durchleuchtungssehirm: 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 47, S. 1428. 1921. 

- Versuche mit.dem von der Firma C. A. F. Kahlbaum hergestellten „Sirius“-Durchleuch- 

zsschirm an einer großen Reihe von Patienten und Vergleichsuntersuchungen mit dem 
— Platincyanürschirm bzw. einem Astralschirm. Kontrastreiche Bilder, besonders bei 
Magendurchleuchtungen. Kein Nachleuchten. Außerdem ist der Siriusschirm viel billiger 
als ein Bariumplatinoyanürschirm und nicht teuerer als andere. Unveränderte Leuchtkraft 
bei 5 Monate Dauer und größter Inanspruchnahme spricht für den Wert des Schirmes. 
- Robert Nussbaum (Leipzig). 

Oppenheimer, Rudolf: Tuberkulosenachweis durch verkürzten Tierversuch. 

Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 51. S. 1557. 1921. 
“Die frühere Methode des Verf. durch histologische Untersuchung der Meer- 
schweinchenleber nach intrahepatärer Impfung Tuberkulose nachzuweisen, war für 
die Praxis zu umständlich. Verf. geht jetzt bei der Untersuchung des Urins auf Tuberkel- 
bacillen folgendermaßen vor. Vier mit dem verdächtigen Harne gefüllte Sediment- 
gläser gewöhnlicher Größe werden sedimentiert, die darüberstehende Flüssigkeit ab- 
gegossen, nochmals gefüllt und ausgeschleudert. Die ganze Sedimentmenge, welche 
also dem Bodensatze von 8 Sedimentgläsern entspricht, wird in 3 ccm steriler Koch- 
salzlösung aufgeschüttelt und je !/, ccm an 6 bestimmten Einstichstellen injiziert. 
Diese sind am unteren Ende des Brustbeins bei’schief nach oben gerichteter Nadel 
einmal nach rechts und einmal nach links etwa 1!/, cm tief, unter den rechten Rippen- 
bogen (2!/, cm hoch), in die Gegend der Milz, außerdem je 1 Einstich in der Median- 
linie 1 bzw. 1!/, cm unterhalb des unteren Brustbeinrandes senkrecht I—1!/, cm tief. 
Außer Leber und Milz erkranken bei diesem Vorgehen regelmäßig das große Netz 
sowie die hinter dem Pylorus gelegenen periportalen Drüsen, von deren oft harter 
Schnittfläche sich säurefeste Stäbchen mit dem Skalpell abkratzen und im Ausstrich 
nachweisen lassen. Ebenso können aus den Milztuberkeln in Quetschpräparaten Ba- 
cillen nachgewiesen werden. Dieser Nachweis läßt sich schon 14 Tage nach der Impfung 
ng Die Methode zeichnet sich außerdem durch sehr große Empfindlichkeit aus. 
. Pyrkosch (Schömberg). 

Korbsch, Roger: Die Thorakoskopie. (Allerheiligen-Hosp. .„ Breslau.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 51, S. 1647—1648. 1921. 

Die Laparo- und Thorakoskopie ist vor 10 Jahren von Jakobaeus eingeführt 
worden, ohne jedoch den nötigen Anklang zu finden. Während die Laparoskopie ein 
schwerer und gefährlicher Eingriff war, so stellte sich die Thorakoskopie als ein ver- 
hältnismäßig einfacher und harmloser Eingriff dar. Sie fand deshalb dann auch zuerst 
regeres Interesse. Verf. beschreibt zunächst die Technik der Thorakoskopie, die je 
nach den gestellten Aufgaben verschieden ist. Dann schildert er die farbenprächtigen 
und plastischen Bilder, die sich dem Auge dabei enthüllen. Die Bilder lassen sich 
verhältnismäßig leicht erfassen und deuten. Es sind das vor allem die Bilder des 
Pneumothorax, der trockenen und feuchten Pleuritis. Für die Diagnostik und Therapie 
leistet die Thorakoskopie wenig. Es scheint sogar, als ob die Laparoskopie in Ver- 
bindung mit dem Pneumoperitoneum mehr leisten wird. Für die Diagnostik des Brust- 
korbes genügt bisher die Röntgendurchleuchtung vollauf, was beim Pneumopen- 
toneum nicht der Fall ist. Bredow (Ronsdorf). 

Joseph: Ein Todesfall nach Pneumoperitonenm; (Krankenh. Moabit, Berlin.) 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 46, S. 1361—1362. 1921. 

Bei einer Patientin wurde zur Sicherung der Diagnose eines Nierentumors ein Pneumo- 
peritoneum angelegt. Nach Einführung von 300 cem Luft erfolgte Kollaps und nach wenigen 
Minuten Exitus unter dem Bild der Luftembolie. Eine Gefäßverletzung konnte nicht festgestellt 
werden. Es wird aber vermutet, daß die Vena iliaca angestochen worden war, die durch eine 
stark ausgeprägte Skoliose des unteren Wirbelsäulenschnittes nach rechts und vorne ver- 
lagert war. Man hat jedenfalls auf derartige Anomalien bei der Methode zu achten. Groedel.°° 

Rosenbach: Die Tuberkulinreaktion. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 52, 
S. 1581. 1921. 

Das Schlangengift wirkt zerstörend auf die roten Blutkörperchen nur in Gegen- 
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wart eines Aktivators, des Lecithins. Ebenso erhält das Sekret des Pankreas erst bei 
Gegenwart der im Darmsaft enthaltenen Enterokinase seine bekannte starke proteo- 
Iytische Wirkung. Die Symptome der spezifischen Tuberkulinreaktion können nur 
durch das Auftreten eines akut reizenden Stoffes, eines entzündlichen Giftes im Gewebe 
erklärt werden. Nun ist aber in dem Tuberkulin kein solcher Giftstoff enthalten, 
da es ja bei Gesunden weder entzündungserregend noch giftig wirkt. Bei der Tuber- 
kulinreaktion muß das entzündliche Gift in den Geweben in loco durch das Tuberkulin 
entstehen. Dem Aktivator, welchen beim Schlagengift das Lecithin, beim Pankreas- 
zymogen die Enterokinase bildet, entspricht bei der Tuberkulose das Tuberkulin. Die 
Substanz, welche durch das Tuberkulin aktiviert wird, das Zymogen des akuten Tuber- 
kulosegiftes ist überall im Körper des Tuberkulösen verbreitet. Die Aktivierung hat 
zit der Antitoxinbildung direkt nichts zu tun. Das Antitoxin entsteht vielmehr 
durch Einverleibung wirksamen vollständigen Giftes, also weder durch das Tuberkulin 
noch durch die Zymogennoxe, sondern durch das akute aktivierte entzündliche Tuber- 
kulosevirus. Verf. hat bekanntlich durch Aufpflanzung eines Trichophytons die Giftig- 
keit seines Präparates auf ein geringes herabgesetzt, ohne auch zugleich die immuni- 
sierende Eigenschaft wesentlich zu schwächen. Pyrkosch (Schömberg). 

Isern Galcerán, Jesús: Über Tuberkulindiagnostik, Pirquetsche Cutireaktion ; 
Mantouxsche Intradermoreaktion. Med. de los niüos Bd. 22, Nr. 256, S. 105—115 
Nr. 261, S. 274—278 u. Nr. 262, S. 299-308. 1921. (Spanisch.) 

Der diagnostische Wert der Hautreaktionen wird an einer größeren Reihe von 
Fällen bestätigt. Es ist aber nicht angängig, die Empfindlichkeit der Cutan- 
und Intracutanreaktion am gleichen Objekt vergleichen zu wollen, da stets die zweite 
Probe die empfindlichere ist. |  Huldschinsky (Charlottenburg)., 

Zinsser, Hans: Studies on the tuberculin reaction and on specifie hypersensi- 
tiveness in bacterial infection. (Studien über die Tuberkulinreaktion und über 
spezifische Überempfindlichkeit bei bakterieller Infektion.) (Dep. of bacteriol. of 
the coll. of phys. a. surg., Columbia univ., New York.) Journ. of exp. med. Bd. 34, 
Nr. 5, S. 495—524. 1921. 

Verf. unterscheidet 2 Typen der Hautreaktion nach intradermaler Injektion bak- 
terieller Antigene: 1. intradermale Reaktion, welche nach 2—15 Minuten eintritt und 
bis zu 2 Stunden bestehen bleiben kann; 2. die Reaktion, welche innerhalb 4—24 Stun- 
den auftritt und zu stärkerer Schwellung mit zentraler Nekrose oder Hämorrhagie 
führen kann. Die erste Reaktion finden wir beispielsweise bei der intracutanen Ein- 
spritzung von Pferdeserum. Ihre Prüfung ist wichtig zur Feststellung der individuellen 
Empfindlichkeit gegenüber einer aus therapeutischen Gründen beabsichtigten Serum- 
einspritzung. Beispiele für die zweite Reaktion sind die Tuberkulin-, Typhoidin-, 
Malleinreaktion und die bei Meerschweinchen erhaltenen Reaktionen gegen den Ba- 
cillus melittensis und Bacillus abortis. Sensibilisierte Meerschweinchen zeigten bei der 
intracutanen Reinjektion von 0,1 ccm eines 10—20fach verdünnten Pferdeserums 
meist, aber nicht immer, die erstgenannte unmittelbare Reaktion. Ihr Auftreten ging 
meist parallel mit der Überempfindlichkeit im Anaphylaxieversuche. Die Überemp- 
findlichkeit von Meerschweinchen in bezug auf die unmittelbare und die eigentliche 
Tuberkulinreaktion wurde geprüft durch intracutane Injektion von Tuberkulin bei 
gesunden, mit Tuberkelbacillenextrakten sensibilisierten sowie bei tuberkuloseinfizierten 
Meerschweinchen und zwar bezüglich der Hautüberempfindlichkeit und der Reaktion 
des herausgeschnittenen Uterus in einem Bade von Ringerscher Lösung mit 0,5% 
Zucker. Dabei zeigte sich, daß die Hautüberempfindlichkeit gegenüber dem Tuberkulin 
und die Anaphylaxie gegenüber dem Tuberkelbacilleneiweiß nicht parallel miteinander 
ging. Die eigentliche Tuberkulinreaktion tritt nur auf als Reaktion auf eine bakterielle 
Infektion, aber nicht gegen Eiweißkörper. Vorbehandlung von Meerschweinchen mit 
Tuberkelbacilleneiweiß führt zu einer Überempfindlichkeit gegenüber den zur Vor- 
behandlung angewandten Antigenen, aber nicht zum Auftreten der eigentlichen Tuber- 
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kulinreaktion. Allerdings sprechen einige Experimente dafür, daß durch massive In- 
jektion großer Mengen der säurefällbaren Substanzen (Nucleoproteine?) eine Sensi- 
bilisierung ähnlicher Art wie durch lebende Bacillen herbeigeführt werden kann. 
Tuberkuloseinfizierte Tiere sind überempfindlich gegenüber der intradermalen Injek- 
tion von Tuberkelbacillenextrakten, die, soweit wie möglich, von allen ausfällbaren 
Eiwe;ßkörpern befreit worden sind. Wir müssen also die Eiweißüberempfindlichkeit 
auch bei der Tuberkuloseinfektion trennen von der Überempfindlichkeit gegen die 
nichteiweißartigen Substanzen vom Typus des Tuberkulins. Der Unterschied beruht 
vielleicht darauf, daß lebende Tuberkelbacillen ebenso wie in flüssigen Kulturen so 
auch im Körper viel größere Mengen von Tuberkulin absondern, als man aus gleichen 
Mengen toter Tuberkelbacillen extrahieren kann. Möglicherweise könnte daher die 
Sensibilisierung gegen diese nichteiweißartigen Substanzen (Tuberkulin) beruhen auf 
einer stetigen Absorption große Mengen dieser Substanzen. Wahrscheinlich beruht 
auch die Tuberkulinreaktion auf einer Antikörperbildung gegenüber einem nicht- 
eiweißartigen Antigen. Da das gleiche Verhalten wie bei der Tuberkulinreaktion sich 
auch bei den Reaktionen auf Typhoidin, Mallein und Abortin findet, liegt hierbei 
vielleicht ein für alle bakteriellen Infektionen geltendes Gesetz vor, wonach nicht- 
eiweißartige Substanzen unbekannter Konzentration im Verlaufe des Bakterienwachs- 
tums entstehen, in den Kreislauf gelangen und sensibilisieren. Sie würden dadurch 
in eine gewisse Analogie zu den Exotoxinen treten. Leschke (Berlin). 
Sons, E. und F. v. Mikulicz-Radecki: Über die „Spezilizität‘‘ der Tuberkulin- 
reaktion. (Med. Univ.-Klin., Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 26, S. 735 
bis 737. 1921. | 

Verff. haben verschiedene Proteinkörper und Tuberkuline in abgestufter Dosierung 
auf ihre Wirkung bei tuberkulösen und einzelnen klinisch nicht tuberkulösen Menschen 
und Tieren geprüft. Die Reaktion des tuberkulösen Organismus zeigte sich unab- 
hängig von dem Stickstoffgehalt des Reizkörpers. Auch der Gehalt der Tuberkuline 
an Proteinkörpern war für den Ausfall der Reaktion nicht entscheidend. Der tuberkulös 
infizierte Organismus ist gegen alle biologischen Reize empfindlicher als der Gesunde, 
Der elektivste Reizkörper für den tuberkulösen Organismus ist Warmblütertuberkulin. 
Die Reaktion auf Kaltblütertuberkulin tritt dagegen nicht mit der gleichen Gesetz- 
mäßigkeit auf wie gegen Warmblütertuberkulin. Verff. kommen daher zu dem Schluß, 
daß die elektive Reizwirkung der Warmblütertuberkuline auf den tuberkulösen Organis- 
mus wegen der Gesetzmäßigkeit im Auftreten den Gedanken an „spezifisch immuni- 
satorische‘‘ Vorgänge nahelegen. Ob die klinische Erfahrung von der elektiven Reiz-. 
wirkung der Warmblütertuberkuline sich mit der Auffassung der ‚spezifischen‘ Reiz- 
wirkung im Sinne der Immunitätslehre deckt, kann durch klinische Untersuchungen 
allein nicht bewiesen werden. Möllers (Berlin). °° 

Neustadt, A. und E. Stadelmann: Zur Frage der Wirkungsunterschiede von 
Tuberkulinen verschiedener Herkunft sowie der Tuberkulinschäden nach dia- 
gnostischen Tuberkulininjektionen. (Städt. Krankenh. Friedrichshain, Berlin.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 4, S. 166—169. 1922. 

Eine Reihe von Autoren haben in letzter Zeit Beobachtungen mitgeteilt, wonach 
Patienten bei Cutanimpfung mit Alttuberkulin verschiedener Herkunft ganz verschieden 
reagierten; die stärksten Reaktionen ergab meistens das Alttuberkulin Höchst. Über die 
verschiedene Wirkungsweise verschiedener Tuberkuline bei Subcutaninjektionen be- 
richten die Verff. aus dem Krankenhause Friedrichshain. 75 lungentuberkulöse Patien- 
ten wurden gleichzeitig mit Alttuberkulin Höchst und mit Alttuberkulin Ruete-Enoch 
gespritzt; ca. 1/ der Patienten, nämlich 17, verhielt sich beiden Tuberkulinen gegen- 
über gleich, bei ca. 50%, der Fälle war die Reaktion auf Höchster, bei 20%, auf Ruete- 
Enoch stärker. Der Grund zu dieser Überlegenheit des Höchster Alttuberkulins ist 
in seiner hohen Giftigkeit zu suchen. Die Verff. schließen aus ihren Untersuchungs- 
ergebnissen, daß es ein Tuberkulin von absoluter Zuverlässigkeit nicht gäbe und daß 
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Alttuberkulin die relativ größte Zuverlässigkeit zukomme. "Es folgt eine Besprechung 
der Tuberkulinschäden. Die Verff. berichten, daß von 171 tuberkulingespritzten 
Patienten, unter denen 11 mal Herdreaktionen vorkamen, 6 von diesen 11 Patienten 
durch die Herdreaktionen geschädigt worden seien und zwar sowohl bei Anwendung von 
Alttuberkulin Ruete, als auch von Alttuberkulin Höchst. Es entstand in diesen 
6 Fällen länger andauerndes Fieber, Gewichtsverlust, Blutung, Ausbreitung des Lungen- 
prozesses, in einem Falle eine Miliartuberkulose, die zum Tode führte. In letzterem Falle 
erfolgte die Reaktion gleich auf die erste Spritze, die 1 mg Alttuberkulin enthielt! 
Ferner berichten Verff., daß „wiederholt sichere Fälle von Lungentuberkulose völlig 
negativ reagierten, ohne daß es sich dabei um kachektische oder spezifisch vorbehandelte 
Individuen handelte, während umgekehrt Kranke, die sicherlich nicht aktiv tuberkulös 
waren, auf relativ kleine Dosen mit hohem Fieber und starken Allgemeinbeschwerden 
antworteten“. Aus diesen Erfahrungen heraus kommen die Verff. zu einer absoluten 
Ablehnung der diagnostischen Tuberkulininjektion und halten sich für berechtigt, die 
Vermutung aussprechen zu dürfen, „daß es sich letzten Endes auch bei der Tuberkulin- 
reaktion nur um eine unspezifische Reizwirkung parenteral eingeführter Körper fremder 
Polypeptide handelt; daß das Tuberkulin in viel geringerer Dosis als die meisten anderen 
Stoffe Reaktionen auslöse, beweise nur, daß das Bakterieneiweiß des Tuberkulins ein 
viel stärkeres Gift als z. B. die Eiweißkörper der Milch darstelle‘. Sturm. 

Neumann, Alfred: Bemerkungen zu „Die Feststellung des Immunitätszustandes 
als Grundlage der künstlichen Immunisierung zur Vorbeugung und Verhütung der 
Tuberkulose“. (Von San.-Ober-Insp. Dr. Hugo Hollaender, Budapest.) (Krankenh. 
Wieden, Wien.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 33, H. 6, S. 339—340. 1921. 

Die Holländersche „Immunreaktion‘ (vgl. dies. Zentrlbl. 15, 328) ist nicht 
spezifisch, sie kann auch durch Fenol- oder physiologische NaCl-Lösung zustande 
gebracht werden. @. Liebermeister (Düren).°° 

Arloing, Fernand et R. Biot: Remarques sur les modalités et l’emploi de la 
Téaction de fixation du complément dans la tubereulose. (Bemerkungen über die 
Modifikationen und die Anwendung der Komplementbindung bei Tuberkulose.) Rev. 
de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 404—407. 1921. 

Verff. weisen auf ihre früheren Arbeiten hin (Soc. de biol. 1914, 1915, 1916). 
Es ist notwendig, zu unterscheiden zwischen antimikrobiellen und antitoxischen Anti- 
körpern und deren Antigenen im Serum, die letztere sich durch die Seroagglutination 
von Arloing und Courmont im Serum und Urin nachweisen lassen. Bei den großen 
Schwankungen des Reaktionsausfalles zu verschiedenen Zeiten ist wiederholte Unter- 
suchung unerläßlich. Der diagnostische und prognostische Wert der 
Komplementbindung ist zweifelhaft, wertvolles ist die fortlaufende Unter- 
suchung der Seroagglutination. Leschke (Berlin). 

Merklen, Pr., L. Lortat-Jacob, A. Lanzenberg, Dubois-Roquebert et Turpin: 
Quelques recherches sur la valeur de l’antigene de Besredka pour le diagnostie 
serulogique de la tuberculose. (Einige Untersuchungen über den Wert des Antigens 
von Besredka für die serologische Diagnose der Tuberkulose.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 2, Nr. 5, 8. 390—393. 1921. 

Bei wiederholtem negativen Befund des Auswurfes nach Anreicherung ist die 
positive Seroreaktion diagnostisch beweisend für Tuberkulose, während man bei nega- 
tiver Reaktion auch an andere Ätiologie denken muß. Offene Tuberkulosen geben fast 
stets positive Reaktion.  Leschke (Berlin). 

Bezancon, Fernand et André Bergeron: Valeur pratique de la röaction de 
fixation aux antigönes tuberculeux. (Praktischer Wert der Komplementbindungs- 
reaktion mit tuberkulösen Antigenen.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 393 bis 
397. 1921. 

Untersuchung von 143 Fällen mit steigenden Dosen von Komplement nach der 
Technik von Calmette und Marsol. Das methylalkoholische Antigen ist empfind- 
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licher als das Eierantigen Von 79 offenen Lungentuberkulosen gaben 72,15%, posi- 
tive Reaktion, von 35 Nichttuberkulösen 7, von 13 tuberkulösen Pleuritiden 6. Wahr- 
scheinlich geht die Stärke der Seroreaktion mit der Verkäsung parallel. Leschke. 


Sergent, Emile et Pierre Pruvost: L’antigöne de Besredka dans la réaction 
de Bordet-Gdengou appliquée au diagnostice de la tuberculose. (Das Antigen von 
Besredka bei der Bordet-Gengouschen Reaktion, angewandt auf die Diagnose der 
Tuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 408—409. 1921. 

Von 28 Nichttuberkulösen gaben 9, von 28 Tuberkulösen 23 positive Reaktion 
(1 Fall davon erst negative, später schwach, dann stark positive). Bacillenbefund und 
positive Reaktion gehen nicht parallel. Leschke (Berlin). 


Rieux, J. et Bass: Réaction de fixation (antigène Besredka) et tuberculose. 
Deuxième mémoire. (Komplementbindung mit dem Antigen von Besredka bei 
Tuberkulose. II. Mitteilung.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 368—372. 1921. 

Das Antigen von Besredka (Eierantigen) gab im Komplementbindungsversuch 
folgende Resultate: positive Reaktion bei manifester Lungentuberkulose 100%, Bauch- 
felltuberkulose 66%, Pleuritis 50%, Bronchialdrüsenleiden 50%. Positive Reaktionen 
wurden außerdem zuweilen erhalten bei Lues, Malaria, Paratyphus sowie bei Krank- 
heiten wie Arthritis chron., Herzneurose und anderer, die möglicherweise tuberkulöse 
Ätiologie hatten. Trotzdem bezweifeln Verff. die Spezifizität der Reaktion nicht 
und schreiben ihr große diagnostische Bedeutung zu. (Vgl. dies. Ztrlbl. 17, 37). 

Leschke (Berlin). 

Pissavy, A., Grumbach et Giberton: La réaction de fixation dans la tuber- 
culose. (Die Komplementbindungsreaktion bei Tuberkulose.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 2, Nr. 5, S. 403—404. 1921. 

Von 39 offenen Tuberkulosen -35 positive Reaktionen, ebenso in einem Fall von 
Erythema nodosum. À Leschke (Berlin). 


, Courcoux, A.: La réaction de fixation dans certaines manifestations locales 
de la tuberculose (pleurésies, péritonites, adénopathies). (Die Komplementbindungs- 
reaktion bei gewissen lokalen Erscheinungen der Tuberkulose [Pleuritis, Peritonitis, 
Drüsenleiden].) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 373—375. 1921. 
Bei Pleuritis gaben von 17 Fällen 9 positive Reaktion, 2 anfänglich negative, 
später positive, 6 dauernd negative, von 4 Fällen nach der Resorption 1 positive, 
3 negative. In den positiven Fällen waren auch Lungenerscheinungen vorhanden, in 
den negativen nicht. Von 3 Bauchfelltuberkulosen gaben 2 positive Reaktion, 1 Fall 
mit „idiopathischem Ascites“ negative, von 7 Drüsenschwellungen 5 positive, 2 nega- 
tive Reaktion. Bei der Pleuritis ist der positive Ausfall der Reaktion bedeutsam für 
die Diagnose der tuberkulösen Ätiologie. Leschke (Berlin). 


-  Piéry, Mérieux et Gliksman: La réaction de fixation de Bordet-Gengou et 
Pappréciation du caractère évolutif des lésions de la tuberculose pulmonaire. (Die 
Komplementbindungsreaktion von Bordet-Gengou und die Beurteilung des fort- 
schreitenden Charakters der Lungentuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, 
S. 410—412. 1921. 

27 Untersuchungen, 0,2 ccm Antigen von Besredka, 0,1, 0,2, 0,3 und 0,4 cem 
verdünnten (titrierten) Komplements. Zwischen dem Charakter und Verlauf 
der Tuberkulose und dem Ausfall der Komplementbindung bestand 
kein Zusammenhang. 15 Fälle positiv, 13 negativ. Leschke (Berlin). 


Rist, E, et P. Ameuille: A propos de la réaction de fixation dans la tuber- 
eulose pulmonaire. (Zur Komplementbindungsreaktion bei Lungentuberkulose.) Rev. 
de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, 8. 398—400. 1921. — 

162 Untersuchungen nach Besredka. Die Komplementbindung ist bei offenen 
Tuberkulosen sehr häufig stark positiv, aber auch in 26%, der Nichttuberkulösen 
stark und in 20% schwach positiv.: Ihre Bedeutung ist noch ungeklärt. . Zeschke. ' 
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 Lanzenberg, .A. et R.. Jaoquot: Contribution à Pétude' de: la réaction de 
fixation au moyen de l’antigène de Besredka pour le: diagnostice de la tuberculose 
pulmonaire. (Beitrag zum Studium der Komplementbindungsreaktion mit dem 
Antigen von Besredka bei der Diagnose der Lungentuberkulose.) Rev. der in 
tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 384—388. 1921. 

41 Lungenkranke mit klinisch nicht bestätigtem Tuberkuloseverdacht gaben höga: 
tive Komplementbindung, von 30 mit begründetem Verdacht gaben 20 positive Reak- 
tion, die auch im weiteren Verlauf Zeichen von Lungentuberkulose zeigten. Dás 
Gleiche gilt von 25 suspekten Fällen mit 13 positiven Reaktionen — von den 12 nega- 
tiven erwiesen sich 11 als sicher nicht tuberkulös, 1 als zweifelhaft, von den 13 posi- 
tiven 12 als tuberkulös, davon 5 mit Bacillenbefund. Unter 35 Fällen von Bronchitis 
und Bronchialdrüsenschwellung reagierten 19 negativ, 16 positiv, von letzteren er- 
wiesen sich 2 als sicher tuberkulös. Von 17 Kranken mit Lungenleiden ohne Bacillen- 
auswurf reagierten 16 negativ. 10 Fälle gaben im Verlauf wechselnde Reaktionen, 
daher ist wiederholte Untersuchung zu empfehlen. Leschke (Berlin). 

Maisonnet, J. et A. Bass: Réaction de fixation à l’antigöne tuberculeux de 
Besredka dans les tuberculoses de l’appareil gönito-urinaire et dans les tubereu- 
loses chirurgicales. (Komplementbindung mit dem tuberkulösen Antigen von 
Besredka bei Tuberkulose des Urogenitalapparates und bei chirurgischer Tuber: 
kulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, S. 375—377. 1921. 

Von 7 Fällen von Nierentuberkulose gaben 5 positive Reaktion, von 6 Fällen 
von Nebenhodentuberkulose 3, während bei gonorrhoischer Epididymitis die Reaktion 
stets negativ war. Bei Drüsen- und Knochentuberkulose war die Reaktion in 10 von 
12 Fällen positiv. Leschke (Berlin). 

Mozer, M. et B. Fried: Discussion clinique des résultats obtenus par la ré- 

action de flixation d.l’antigdöne de Besredka dans les tuberculoses externes.  (Kli- 
nische Erörterung der Ergebnisse der Komplementbindungsreaktion mit dem Antigen 
von Besredka bei äußeren Tuberkulosen.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, 8. 380 
bis 384. 1921. 
Ergebnisse von 1005 Untersuchungen: 468 progrediente Knochen- und Gelenk- 
tuberkulosen (70,7%, positiv), davon 102 abscedierende (69,7%, positiv), 145 nicht- 
progrediente (17,2%, positiv) und 92 fistulöse Knochen- und Gelenktuberkulosen 
(23,9%, positiv), 56 Drüsentuberkulosen (23,9%, positiv), 22 zweifelhafte Tuberkulosen 
(27,7%, positiv), 48 Syphilitiker (35,4%, positiv), 122 Rachitiker (9%,), 52 Tuberkulose- 
freie (5,7%, positiv). In 187 Fällen wurde das methylalkoholische Antigen von Negre 
und Boquet angewandt mit gleichem Ergebnis. Leschke (Berlin). : 

Ichok, G.: Sur la réaction de fixation dans la tuberculose pulmonaire. (Uber die 
Komplementbindungsreaktion bei Lungentuberkulose.) (Zaborat. du sanat. prov., Liege.) 
Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, 8. 400-403. 1921. 

100 Untersuchungen mit dem Methylantigen. Positive Resultate: I. Stadium 

69%, II. Stadium 75%, III. Stadium 81%. 31 Nichttuberkulöse gaben negative 
Reaktion. Leschke (Berlin). 

Boquet, A. et L. Nögre: Sur la recherche des anticorps tuberculeux par les 
extraits méthyliques de bacilles de Koch. (Über den Nachweis tuberkulöser Anti- 
körper mit methylalkoholischen Extrakten aus Tuberkelbacillen.) (Laborat. du prof. 
Calmette, inst. Pasteur, Paris.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, 8. 366-367. 1921. 

Tuberkelbacillen wurden nach vorheriger Extraktion mit Aceton mit Methyl: 
alkohol bei 37° 12 Tage lang ausgezogen. Die so gewonnenen Extrakte waren doppelt 
so empfindlich als die äthylalkoholischen; 1 com einer Verdünnung 1:20 gaben mit 
0,3 ccm Serum Tuberkulöser in 85%, der Fälle Komplementbindung, .normale Sers 
reagierten dagegen nicht, wohl aber zuweilen solche von Syphilitikern. Leschke. 

Armand-Delille, P., P. Hillemand et Ch. Lestoequoy: Etude sur les anticorps 
tubereuleux, au moyen do l’antigdne möthylique. (Studie über tuberkulöse Amti; 
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körper mittels methylalkoholischem Antigen.) (Serv. des tubercul., hosp. d Jory & 
laborat. du prof. Calmette, inst. Pasteur, Paris.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, 
8. 389—390. 1921. 

116 Untersuchungen. Die Zahlen für starke und schwache Komplementbindung 
waren: bei 35 Fällen mit Kavernen 28 bzw. 6, bei 26 Erweichungsherden 21 bzw. 4, 
bei 26 fortschreitenden geschlossenen Tuberkulosen 14 bzw. 12, bei 15 gemischt- 
förmigen Tuberkulosen 15 bzw. 9, bei 3 akuten Tuberkulosen 2 bzw. 1, bei 4 lokalen 
Tuberkulosen O bzw. 4, bei 7 Gesunden O bzw. 3. Vergleichende Untersuchungen mit 
dem Antigen von Besredka ergaben unter 10 Fällen 2mal identische Resultate, 
5 mal stärkere Reaktion mit dem Methylantigen und 3mal mit dem Eierantigen von 
‚Besredka, was für eine Multiplizität der tuberkulösen Antikörper spricht. Leschke. 

Piazza, V. Cesare: Sulla fissazione del complemento con antigeni di polmone 
tubercolare. (Über die Komplementbindung mit Antigenen aus tuberkulöser Lunge.) 
(Istú. di clin. med. gen., univ., Palermo.) Ann. di clin. med. Jg. 11, H. 1, S. 15. 1921. 

Verf. stellte für Komplementbindungszwecke aus einer vollständig mit Tuberkeln 
durchsetzten, von Kavernen freien menschlichen Lunge 3 verschiedene Antigene dar. 
Zunächst wurde die Lunge mit der 10fachen Menge wasserfreien Äthers extrahiert, 
der Extrakt eingedampft und der Rückstand mit Alkohol extrahiert. Die Lösung stellte 
das erste Antigen dar. Die mit Äther behandelte Lunge wurde hinterher mit Alkohol 
extrahiert, wodurch Antigen 2 gewonnen wurde. Antigen 3 bildete ein Gemisch gleicher 
Teile beider Extrakte. Mit diesen Antigenen wurden Sera Tuberkulöser und anderer 
Patienten auf Komplementbindung geprüft. Die Reaktion fiel nicht nur mit tuber- 
kulösen, sondern vielfach auch mit anderen pathologischen Seren positiv aus, und zwar 
bald mit dem einen, bald mit dem anderen Antigen stärker, so daß in den einzelnen 
Antigenen verschiedene Bestandteile anzunehmen sind. Meyer (Berlin).”’ 

Fornet, W.: Contribution à l’ötude du diagnostie de l’infection tuberculeuse. 
(Beitrag zum Studium der Diagnose der tuberkulösen Infektion.) Ann. de Pinst. 
Pasteur Bd. 85, Nr. 11, S. 797—800. 1921. 

Verf. fand von 176 Tuberkulösen in 93% eine positive Agglutination des Blut- 
serums mit entfetteten Tuberkelbacillen, während die Agglutinationsprobe bei 95% 
der Nichttuberkulösen negativ ausfiel. Er zieht daraus den Schluß, daß aus einer 
positiven Agglutinationsreaktion mit Wahrscheinlichkeit auf eine tuberkulöse In- 
fektion geschlossen werden kann, während der negative Ausfall gegen diese Diagnose 
spricht. Möllers (Berlin). °° 

Kümmell, jr., Herm.: Über eine Gruppenreaktion mit Blutkörperchen zum 
Nachweis aktiver Tuberkulose. (C’hirurg. Univ.-Klin., Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 50, S. 1822—1824. 1921. 

In Anlehnung an die Gedankengänge und Untersuchungen von Wildbolz gebt 
Verf. einen neuen Weg. Die Störungen des Reaktionsablaufes, wie sie z. B. bei Wild- 
bolz infolge des Salzgehaltes des Urins auftreten, vermeidet Verf. durch Benutzung 
von Blut. Bei Verwendung von 10% Peptonbouillon werden die Blutkörperchen 
genügend geschont. Bringt man Blut aus der Vene in ein Röhrchen mit der Bouillon, 
so setzen sich die Blutkörperchen als Bodensatz ab, da die Peptonbouillon die Gerinnung 
verhindert. Der die Blutkörperchen enthaltende Bodensatz wird nun streng intra- 
cutan beim Spender und noch anderen Kranken (sicher Tuberkulösen und sicher tuber- 
kulosefreien Menschen) am Oberarm innen und außen injiziert. Verf. glaubt aus der 
Gegenüberstellung der Eigenreaktion mit der „Gruppenreaktion‘‘ der außer dem 
Spender geimpften Kranken besonders weitgehende Schlüsse ziehen zu können. Er 
hat an über 500 Impfungen bei über 50 Impfgruppen vorwiegend chirurgischer Tuber- 
kulose seine Erfahrungen gesammelt. Er hält die Sicherheit der Reaktion für groß. 
Es kommt vor, daß die Eigenreaktion negativ und bei den anderen positiv ist, dagegen 
nie, daß die Eigenreaktion positiv ist und bei den anderen jede positive Reaktion 
ausbleibt. Deist (Stuttgart). 
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Lanz, W.: Die Darstellung eines salzarmen, isotonischen Antigenpräparates 
für die Eigenurinreaktion nach Prof. Wildbolz. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 
Nr. 1, 8. 15—18. 1922. 

Nach Verf. ist die Eigenurinreaktion (Wildbolz) eine spezifische Reaktion, 
verursacht durch ein tuberkulöses Antigen, das durch die Nieren bei aktiven Tuber- 
kulosen in mehr oder weniger großer Menge ausgeschieden wird. Infolge des Ge- 
haltes des Präparates an Urinsalzen entstehen oft Reaktionen in der Haut, die nicht 
spezifisch sind, und es kann nur eine sehr geringe Menge des Urinpräparates injiziert 
werden, weil sonst sofort Nekrosen in der Haut entstehen. Es ist daher auch die Menge 
des Antigens sehr gering, die Hautresktion dementsprechend unbedeutend. Um letztere 
Störungen auszuschalten empfiehlt Verf. folgende Technik: 1. Konzentration des Urins 
im Vakuum nach Wildbolz. 2. Salzfreimachen des konzentrierten Präparats mit der 
Dialyse in geprüften Kollodiumfiltern. 3. Isotonischmachen des Präparats durch 
Dialyse in physiologischer Kochsalzlösung im gleichen Dialysierschlauch. Damit will 
Verf. bessere Resultate gefunden haben. Amrein (Arosa). 


e: 
Allgemeine Therapie (Pharmakotherapie, Balneotherapie Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege) : 


e Dornblüth: Arzneimittel der heutigen Medizin. Mit therapeutischen No- 
tizen zusammengestellt für praktische Ärzte und Studierende der Medizin. Bearb. 
v. C. Bachem. 13. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzsch 1922. 5078. M. 48.—. 

Die 2 Jahre nach Erscheinen der 12. Auflage notwendig gewordene Neubearbeitung 
des in ärztlichen Kreisen bekannten und beliebten Nachschlagebuchs gibt ausführlich 
und doch in übersichtlicher Art Auskunft über die große Mehrzahl der modernen Arznei- 
mittel. Auch über Wert oder Unwert der vielen Spezialitäten, mit denen der Markt 
zur Zeit überschwemmt wird, erhält der Leser willkommenen Aufschluß. Praktischen 
Winken über sparsame Arzneiverordnung, Wasser und Lichtbäder, Brunnenkuren 
und Krankenernährung folgt die Aufzählung der Arzneimittel in alphabetischer Anord- 
nung mit Angabe der Wirkung, der Gebrauchsweise, der Preise, die freilich heute schon 
vielfach überholt sind, und unter Beifügung zahlreicher Rezeptformeln. Vor allem 
hat das Schlußkapitel ‚Therapeutische Notizen‘ Verbesserungen erfahren. Eine nütz- 
liche Neuerung in der wieder vom Bonner Pharmakologen C. Bachem bearbeiteten 
Neuauflage ist die Beigabe eines Sachregisters. M. Schumacher (Köln). 


Sohler: Erfahrungen mit Phenoval, besonders bei Phthisikern. Therap. Halb- 
monatsh. Jg. 34, H. 13, S. 359. 1920. 

Phenoval (Riedel, Berlin) ist ein Sedativum und Antineuralgicum. Es ist indiziert bei 
nervösen Beschwerden und bei nervöser Schlaflosigkeit. Bei Phthisikern wirkt es herabmin- 
dernd auf die nächtliche Schweißsekretion und wirkt beruhigend auf den Husten. Keine un- 
angenehmen Nebenwirkungen, geschmackfrei. Dosis: Als Schlafmittel: !/, Stunde vor dem 
Schlafengehen 1,0 g. Bei neurasthenischen Beschwerden mehrmals täglich 0,5 g; auch dreimal 
täglich 1,0 g kann gereicht werden. Apitz (Halle). > 

Homberger, Ernst: Über Gelatine als Heilmittel. (Dr. Hombergers Ambulat. }. 
Herzkr., Frankfurt a. M.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 46, S. 1390—1392. 1921. 

Nach einem historischen Überblick über den Anwendungsbereich der Gelatine diskutiert 
Verf. die Frage nach der Art ihrer Wirksamkeit im Organismus und möchte wegen ihres Sauer- 
stoffreichtums eine verbrennungsbeschleunigende Wirkung bzw. die eines Oxydationsfermentes 
annehmen. Unter diesen Gesichtspunkten wird Gelatine bei Infektionskrankheiten und Ader- 
verkalkung empfohlen. Leendertz (Königsberg). 

Gaucher, Louis: Sur un nouveau sel de calcium et sur son emploi en théra- 
peutique. (Über ein neues Calciumsalz und seine therapeutische Anwendung.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 37, S. 1677—1680. 1921. 

-~ Empfehlung einer neuen Calcium-Phospsorverbindung zur subcutanen Injektion. 
(le dipropanoloïphosphite tricalcique.) . Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 
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Dean, Arthur L., and Riehard Wrenshall: Fractionation of ehaulmoogra oil. 
(Fraktionierung des Chaulmoograöls.) (Dep. of chem., uniw. of Haiam) Publ. health 
rep. Bd. 36, Nr. 13, S. 641—660. 1921. 

Das in "Indien seit langem zur Bekämpfung der Lepra rad Chaulmoograöl 
ist durch Fraktionierung verbessert worden. Hauptsächlich chemische Untersuchungen. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

May, Berthe: L’exeito-stimulation de P’öther en injection hypodermique est 
due uniquement à l’action locale. (Die erregende Wirkung des Äthers bei subcu- 
taner Einspritzung ist allein der lokalen Wirkung zuzuschreiben.) (Laborat. de phar- 
macol. et de therap., univ., Gand.) Arch. internat. de pharmacodyn. et de therap. 
Bd. 26, H. 1/2, S. 1—11. 1921. 

Die subcutane Injektion von 1 ccm Äther ruft beim gesunden Kaninchen eine 
plötzliche und starke Steigerung des Blutdruckes und der Pulsgröße hervor. Wenn 
die Stelle der Injektion vorher durch Adrenalin-Cocain anästhesiert wurde, so wird 
zwar die Wirkung des Äthers abgeschwächt, aber nicht unterdrückt. Ebensowenig 
ist die Durchschneidung des Ischiadicus imstande, die Blutdrucksteigerung zu ver- 
hindern, weil wahrscheinlich die Entnervung nicht genügend ist. Nach Durchschne- 
dung des Rückenmarkes ändert sich die Art der Blutdrucksteigerung nach Äther- 
injektion. Der Druck steigt nur leicht an, der Puls wird etwas größer. Da die unter 
diesen Umständen lumbo-sakralen vasomotorischen Zentren nach Ansicht der Verf. 
erregt werden, kommt es zu einer Vasokonstriktion der Gefäße in der hinteren Körper- 
hälfte. Dadurch wird das Blut in die vorderen Teile des Körpers geworfen und auf 
diese Weise die geringe Vermehrung des Pulsvolumens des Herzens und die Steigerung 
des Druckes erzeugt. Nach Durchschneidung und Zerstörung des Lendenmarkes bleibt 
die Veränderung des Blutdruckes aus. Es wird infolgedessen der Schluß gezogen, 
daß der Äther allein durch Erregung zentripetaler Nervenfasern wirkt, die auf reflek- 
torischem Wege über das Zentralnervensystem Kreislauf und Atmung anregen. Die 
Einatmung von Äther- und noch mehr von Ammoniakdämpfen ruft ebenfalls eine 
außerordentlich starke Steigerung des Blutdruckes hervor. Kochmann (Halle). °° 

Stephan, Siegfried: Zur Technik der Bluttransfusion. (Univ.- Frauenklin., 
Gresfswald.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 83, H. 3, 8. 787—796. 1921. 

Stephan gibt bei atembedrohenden geburtshilflich-gynäkologischen Blutungen 
der indirekten Bluttransfusion den Vorzug vor der direkten durch Gefäßvereinigung. 
Voraussetzung ist primäre Blutstillung. Zur Transfusion wird entweder körperfremdes 
Citratblut, in der Klinik von einwandfrei gesunden Hausschwangeren, oder gegebenen- 
falls das in die Bauchhöhle ergossene Eigenblut verwandt, welches in nierenförmigen 
Schalen möglichst restlos aufgefangen und mit Citrat versetzt wird. Für die Infusion 
wird ein Kochsalzinfusionsapparat und Druckgebläse empfohlen, dessen Gummistopfen 
durch einen besonderen Verschlußbügel festgehalten werden kann. Kurt Ziegler., 

Brezina, Ernst und Wilhelm Schmidt: Über Beziehungen zwischen der Witterung 
und dem Befinden des Menschen, auf Grund statistischer Erhebungen dargestellt. 
Arch. f. Hyg. Bd. 90, H. 3, S. 88—97. 1921. 

` Meteorologisch-naturwissenschaftlich-statistische Studien, über die sich die Verft. 
schon früher auf Grund des im Jahr 1912 gesammelten Stoffes zu Kriegsbeginn verbreitet 
haben (Wiener Sitzungsberichte, mathematisch-naturwissenschaftliche Klasse, Bd. 123, 
Abt. III, S. 209; 1914). Da jene Arbeiten Ärzten nur schwer zugänglich aber zum Ver- 
ständnis der vorliegenden Veröffentlichung sehr vonnöten sind, werden ihre Er- 
gebnisse auch noch kurz skizziert. Trotzdem die Beziehungen zwischen Witterung und 
physischen und psychischen Verhältnissen des Menschen stets als sehr interessant 
empfunden wurden, ist wenig darüber gearbeitet worden. Ein doppelter Weg ist gang- 
bar, entweder mit dem physiologischen Experiment (künstliche Herstellung bestimmter 
Temperatur, bestimmten Luftdruckes usw.) oder durch die Statistik. Die Verff. wählten 
den letzteren Weg. Dabei erschienen eigentliche Versuchsfehler ausgeschlossen, der 
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Nachteil, daß man es stets mit dem Gesamtzustand der Atmosphäre zu tün hat, wird 
dadurch ausgeglichen, daß die Atmosphäre, was meteorologisch möglich: ist, in jeden 
einzelnen Teil der Witterung zerlegt und für sich betrachtet wird. Trotzdem bleibt aber 
große Unsicherheit und Streuung in den Ergebnissen. Die Erfahrung lehrt, daß die 
gleichen Wetterformen ganz verschiedene Wirkung haben können je nach der Ein- 
stellung des Individuums, seiner Adaption an vorangegangene Reize und nach dem Grade 
seiner Akklimatisation, auch nach allgemeinen physiologischen Verhältnissen (Lebens- 
alter, Ernährungszustand, Sexualität). Bei den früheren Arbeiten der Verff. wurden 
unter den verschiedenen meteorologischen Verhältnissen die Wiener Schulkinder, 
die Hilfsbeamten der Volkszählungskommission und Epileptiker untersucht. Diesmal 
wurde geachtet auf die Zahl der Beanstandungen von Fahrern und Schaffnern einer 
elektrischen Bahn durch die Aufsichtspersonen und auf die Amtshandlungen der 
Polizei (Körperverletzung, Gewalttätigkeiten usw.). Die Arbeitsmethoden und die 
Art der meteorologischen Verhältnisse, deren Einwirkung studiert wurde (Luftdruck, 
Temperatur, Feuchtigkeit usw.) werden eingehend besprochen. Über die Ergebnisse 
wird im einzelnen genau berichtet. Wichtig ist der Vergleich der jetzigen Befunde 
mit den früheren. Während bei .den ersten Versuchen einzelne wenige gesetzmäßige 
Schwankungen erkannt zu sein schienen (z, B. herabgesetzte Leistungsfähigkeit bei sehr 
raschen Luftdruckschwankungen : Föhn) ist jetzt auch nicht die geringste Gesetzmäßigkeit 
eingetreten. Der negative Ausfall der Untersuchungen, aus denen mit Sicherheit hervor- 
geht, daß ein hervorragender Einfluß der Witterung auf das Befinden des Menschen 
auszuschließen ist, widerspricht der bisherigen auf subjektives Gefühl gestützten An- 
sicht, daß das Wetter das Befinden des Menschen vielgestaltig beeinflußt. - Deist. 
Laquer, Fritz: Über die Wirkungen des Hochgebirges auf das Blut und den 
Flüssigkeitsaustausch zwisehen Blut und Geweben. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 4 
8. 163—166. 1922. 
. Verf. gibt eine kurze, klare Übersicht über die Wirkung des Hochgebirges auf das 
Blut, über die ja durch die Arbeit der letzten 10 Jahre etwas mehr Klarheit geschaffen 
worden ist. Es steht jetzt fest, daß beim Menschen etwa von der Höhe von 1500 m ab 
ein langsam einsetzendes, aber deutliches Zunehmen der Erythrocyten und des Hämo- 
globins eintritt, daß weiter bei Anämischen eine schnellere Regeneration des Blutes 
durch Einwirkung des Höhenklimas mit Sicherheit einsetzt. Es wird sich um 
eine echte Blutvermehrung handeln, die aber nicht in dem Maße auftritt, wie man 
früher bei Anwendung fehlerhafter Versuchstechnik annahm. Nach Rückkehr in die 
Ebene gehen die Zahlen schnell wieder zurück, nur die Vermehrung des Hämoglobins 
scheint sich etwas länger zu halten. Bei Blutuntersuchungen im Gebirge ist peinlich 
darauf zu achten, sie stets zu derselben Tageszeit bei völlig ausgeruhten Personen 
vorzunehmen. Bei größeren körperlichen Anstrengungen im Gebirge kann der Wasser- 
verlust so groß werden, daß es zu einer Eindickung des Blutes kommt. Es wird dann 
die eigenartige Tatsache beobachtet, daß solche Menschen, um ihren Durst zu löschen, 
Salz zu sich nehmen, da durch den Schweiß dem Organismus ein starker Kochsalz- 
verlust widerfährt. Es ist immer noch sehr schwer, genau zu beantworten, welche 
Faktoren des Höhenklimas für diese Blutveränderung verantwortlich zu machensind. Die 
Luftverdünnung allein bewirkt es sicher nicht. Wir finden auch an der See eine ähnliche 
„Vermehrung der roten Blutzellen und des Hämoglobins. Vielleicht bringen die neuen 
Untersuchungen von Kestner, die fanden, daß das Einatmen einer Luft, die längere 
Zeit mit künstlichen Lichtquellen (Höhensonne, Kohlenbogenlicht) in Berührung stand, 
schon genügt, dieselben Blutveränderungen hervorzurufen, Klarheit in diese eigenartigen 
‚Verhältnisse. Verf. möchte aber trotzdem den verminderten Luftdruck als wirksamen 
Reiz für die gesteigerte Blutbildung nicht völlig ausschalten. Schröder (Schömberg), 
Frenkel-Tissot, H. C.: Neuere Untersuchungen über das Verhalten des Blutes 
im Hochgebirge. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 50, S. 1616—1617. 192}. 
Zusammenfassung verschiedener, zum Teil bereits publizierter. Untersuchungen 
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Bei einem Fall von hämolytischem Ikterus, bei dem die Kochsalzresistenz der Ery- 
throcyten in der Ebene annähernd normal war (Minimalresistenz 0,44, Maximal- 
resistenz 0,34), sank sie im Hochgebirge innerhalb von 4 Wochen stark ab (0,72 bzw. 
0,40). Der Erythrocytenzuwachs im Hochgebirge hängt sowohl von der „Erholungs- 
bedürftigkeit‘“ wie der in den verschiedenen Lebensaltern verschieden leichten An- 
sprechbarkeit der blutbildenden Organe ab: Krankenschwestern, die von einem 
mehrwöchigen Erholungsurlaub aus der Ebene ins Hochgebirge zurückkamen, zeigten 
innerhalb 2—3monatiger Beobachtung Gleichbleiben oder sogar Absinken der Ery- 
throcytenwerte, erholungsbedürftige Kinder stets typische Anstiege. Die Änderungen 
der Zahlen, die man in den ersten Tagen des Hochgebirgsaufenthaltes so häufig beob- 
achtet, haben wahrscheinlich vasomotorische Ursachen. Viscosimetrisch und refrakto- 
metrisch fand der Verf. ferner, daß die Eiweißzahlen des Serums bei mehrmonatigem 
Aufenthalt im Hochgebirge bei Erwachsenen und Kindern absinken und innerhalb 
dieser Zahlen auch die Globulinwerte. Es ist das möglicherweise als Regulations- 
vorrichtung zur Sicherung der Blutviscosität anzusehen. @. Rosenow. » 

Gordon, W.: The climatic treatment of early phthisis in well-to-do persons. 
(Die klimatische Behandlung der Frühphthise bei wohlhabenden Patienten.) Practi- 
tioner Bd. 107, Nr. 6, S. 403—405. 1921. 

Zur Erlangung genauster Angaben über die Erfolge der klimatischen Behandlung 
im Anfangsstadium der Tuberkulose fordert Verf. die Allgemeinheit zur Mitarbeit auf. 
Die Dauer der Beobachtung soll 5 Jahre sein und beschränkt sich auf 1. Anfangsstadien, 
2. wohlhabende Personen, 3. nur Fälle mit positivem Bacillenbefund. Verglichen 
sollen werden I. die Erfolge im Hochgebirge (Davos, Arosa) mit denen in Mittelgebirgen, 
II. Erfolge in verschieden gelegenen englischen Sanatorien. Luyken (Schömberg). 

Philippi, H., Davos: Historisches, Klimatisches. Medizinisches. 

Nach einem ziemlich ausführlichen Bericht über die Entwicklung des weltbekannten 
Kurortes Davos von den ersten Anfängen an kommt Verf. auf die klimatischen Ver- 
hältnisse zu sprechen. Dank den umgebenden hohen Gebirgszügen erfreut sich Davos 
eines ganz erheblichen Windschutzes. Vor allem ist wichtig für die nach Süden offenen 
Liegehallen, daß der Wind von Norden nach Süden geht. Die Lufttemperatur beträgt 
ım Jahresmittel 2,6°, die absolute Feuchtigkeit, die von der Temperatur abhängig ist, 
beträgt durchschnittlich 4,82 mm Dampfdruck, während die relative Feuchtigkeit 79%, 
ausmacht. Reiche Besonnung (54%,), die geringe Bewölkung (49%) und die geringe 
Niederschlagsmenge (1864—1890 durchschnittlich 898 mm) verleihen dem Davoser 
Hochtal eine heitere Stimmung. Auf die Intensität der Sonnenstrahlung ist von wesent- 
lichem Einfluß die Reinheit und der Feuchtigkeitsgehalt der Atmosphäre. Mit zu- 
nehmender Erhebung über den Meeresspiegel wächst die Durchlässigkeit der Atmosphäre 
für Ultraviolett viel schneller als für die sichtbare Strahlung. Das Strahlungsklima der 
Höhe ist sowohl hinsichtlich der Intensität als der Verteilung der Strahlungsmengen 
über das Jahr günstiger als das in der Ebene. Die hochstehende Sonne erscheint in 
Davos entsprechend dem reichlichen Vorhandensein der kurzwelligen Strahlen weißlich, 
die tiefstehende hell- bis dunkelgelb. Für die Bestrahlungstherapie ist die Tatsache 
wichtig, daß die Herbstsonne viel reicher an Ultraviolettstrahlen ist, als die Frühjahrs- 
sonne, während die Unterschiede im sichtbaren Spektralteil nur gering sind. Die ultra- 
violette Strahlung aber ist diejenige, die die chemische und baktericide Wirkung ent- 
faltet. Zu verzeichnen ist ferner in Davos eine vermehrte Leitfähigkeit der Luft, die 
bei tiefgehenden Wolken herabgesetzt, bei Nebel aufgehoben ist, während sie bei Nieder- 
schlägen und Föhn sehr hoch ist. Dorno schlägt deshalb vor, bei Nebel keine Liegekur 
zu machen, dagegen bei Schnee und Regen. Nach Dorno zeigt ferner die Hochgebirgs- 
luft einen starken Gehalt an radioaktiven Stoffen. Nach dieser kurzen Würdigung der 
klimatischen Faktoren kommt Philippi in Gestalt eines Resümees auf die therapeutische 
Wirkung des Davoser Klimas vor allem auf die Tuberkulose und betont, daß die re- 
lative Immunität des Hochgebirges gegenüber der Tuberkulose nach wie vor besteht. 


— 449 — 


Das stärkste Desinfektionsmittel des Hochgebirges ist das Sonnenlicht, das in Davos 
Tuberkelbacillen in !/, Stunde abtötet. Als Frühwirkung des Hochgebirgsklima ist 
zunächst eine deutliche Vermehrung der Erythrocyten und des Hämoglobingehaltes 
zu verzeichnen, sowie eine Verbesserung und Vertiefung der Atmung. Der Stoffwechsel 
wird in dem Sinne günstig beeinflußt, daß im Hochgebirge N zurückgehalten wird und 
die Verbrennungsvorgänge auf Kosten der Kohlenhydrate angeregt werden. Bei vielen 
Kranken, die mit einer akuten fieberhaften Tuberkulose ins Hochgebirge kommen, sieht 
man bald nach ihrer Ankunft ein Abfallen der Temperatur und damit Hand in Hand 
einen mehr mitigierten Verlauf des Lungenprozesses eintreten. Wenn auch manche 
hochfiebernde Fälle nicht über ein chronisch subfebriles Stadium hinauskommen und 
schließlich meist eine schlechte Prognose geben, so hat man doch den Eindruck, daß diese 
Kranken durch den Aufenthalt im Hochgebirge eine wesentliche Verlängerung ihres 
Lebens erzielen können. Verhältnismäßig selten kommen Lungenblutungen vor, wohl 
dadurch erklärlich, daß die Zersetzungsvorgänge der Lunge in der reinen Hochgebirgs- 
luft viel langsamer vor sich gehen, als im Tiefland. Im ganzen läßt sich aus dem Um- 
stand, daß die Lungentuberkulose im Hochgebirgsklima einen mehr cirrhotischen 
Charakter annimmt, die Tatsache erklären, daß im Hochgebirge ein verhältnismäßig 
hoher Prozentsatz Dauererfolge zu erzielen ist. Zum Schluß wendet sich Ph. noch gegen 
die Worte Kraemers, der 1914 schrieb: „Mit dem Nimbus der Hochgebirgskur gegen 
die Tuberkulose ist es nun ein für allemal vorbei.“ (Die Kriegsjahre haben uns bewiesen, 
daß wir in Deutschland genau so gut und genau so wenig Tuberkulose heilen können wie 
in Davos. Unsere Heilstätten haben Tausende von Soldateırfohne Davos wiederhergestellt. 
Und sicher wird wohl besser dort Kur gemacht, wo keine Gelegenheit gegeben ist, Bars, 
Tanzvergnügungen, Dielen und internationale Turniere zu besuchen. Vgl. Klabund, 
Die Krankheit. Der Ref.) Schwermann (Schömberg O.-A Neuenburg). 

Bermann, Gregorio: Über die Arbeit von Sunico ‚Die Tuberkulose in den 
Gebirgen von Cordoba“. Semana med. Jg. 28, Nr. 44, 3. 586-591. 1921. (Spanisch.) 

Verf. bespricht verschiedene Kapitel aus dem genannten Buche, das die Tuber- 
kuloseprobleme teils im allgemeinen, teils mit besonderer Beziehung auf die Gebirgs- 
gegend von Cordoba behandelt. In letzterer Hinsicht hat Verf. gefunden, daß die 
Gebirgsbewohner relativ frei sind von Tuberkulose, trotzdem Fremde mit zum Teil 
fortgeschrittener Tuberkulose zu Heilzwecken sich dort aufhalten. Ganter (Wormditt). 

Zimmer, Arnold: Zur Bäderreaktion. (Chirurg. Univ.-Klın., Berlin.) Zeitschr. 
f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 25, H. 11, 8. 475—485. 1921. 

Alle gebräuchlichen therapeutischen Maßnahmen (Medikamente, Derivantien, 
physikalische Eingriffe jeglicher Art, besonders Röntgen- und Radiumbestrahlung usw., 
Sonnenbehandlung, Bäder usw.) verursachen bei bestimmter Dosierung mit indivi- 
duellen Schwankungen eine Reizwirkung des Organismus und folgen hierbei dem Arndt- 
Schulz schen Gesetz. Eine Substitution all der genannten therapeutischen Maßnahmen 
durch ein einziges Reizmittel ist aber selbst bei geeigneter Variation der Dosierung 
nicht möglich. Böttner (Königsberg)., 

Häberlin: Die Behandlung der chirurgischen Tuberkulose in den deutschen 
Seebädern. Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 45, S. 265—268 u. Nr. 46, S. 273 
bis 274. 1921. 

Aus der ausführlichen geschichtlichen Einleitung geht hervor, daß (im Gegensatz 
zu anderen Küstenländern) das in der Tuberkulosebehandlung sonst vorbildliche 
Deutschland die Behandlung der chirurgischen Tuberkulosen in besonderen Seeheil- 
stätten bisher nur zögernd in Angriff genommen hat. Das Seeklima hat einige der 
Eigenschaften, die vom Höhenklima als anregend auf Blut und Stoffwechsel bekannt 
sind. Aber Klima allein ohne ärztliche Kunst vermag wenig: sie gehören beide zu- 
sammen. Länger als 1 Jahr ist ein Klima auf einen bestimmten Organismus im all- 
gemeinen nicht wirksam; man tut gut, dann einen Klimawechsel eintreten zu lassen. 
Die Seehospitäler müssen unmittelbar an den Strand vorgerückt sein. Dann sind die 
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Heilerfolge erheblieh besser, als wenn sie auch nur 50—100 m vom Wasser entfernt 
sind. Da das Seeklima nicht gleichgültig ist, erfordert seine Anwendung genaue Kennt- 
nis seiner einzelnen Bestandteile, zumal wenn es in Verbindung mit Sonnenkuren ge- 
braucht wird, die am Meere viel heikler sind als im Binnenlande. Neben der klima- 
tischen Behandlung kommen unter Umständen auch Medikamente und in seltenen 
Fällen Operationen in Frage. Angezeigt für die Seeklimabehandlung sind alle chirur- 
gischen Tuberkuloseerkrankungen, vorausgesetzt, daB sie nicht durch Lungentuber- 
kulose zweiten und dritten Stadiums, Blasen- und Darmtuberkulose, Amyloid und 
Nephritis oder gar durch zu elenden Zustand des Kranken erschwert sind. Neumann. 
eLaqueur, A.: Die Praxis der physikalischen Therapie. Ein Lehrbuch für 
Ärzte. und Studierende. 2. verb. u. erw. Aufl. d. „Praxis der Hydrotherapie‘“. 
Berlin: Julius Springer 1922. IX. 360 8. M. 96.—. 
: Verf. behandelt im ersten Teile seines seit seinem letzten Erscheinen vor 10 Jahren 
bedeutend erweiterten Buches die Wirkungen und Technik der Hydrotherapie, Thermo- 
therapie, Balneotherapie, der Licht- und Sonnenbehandlung. Auch die Massage und 
Mechanotherapie wird in ihren Grundzügen besprochen, während für die Einzelheiten 
der Technik auf die speziellen Lehrbücher verwiesen wird. Zuletzt folgt ein Kapitel 
über die Behandlung mit Hochfrequenzströmen. Der zweite Teil schildert die für die 
einzelnen Krankheiten angebrachten physikalischen Heilmethoden, wie sie sich nach 
der Erfahrung des Verf. am besten bewährt haben. Die neueren Veröffentlichungen 
der Literatur sind gleichfalls herangezogen. Das Buch ist mit tadellosen Bildern aus- 
gestattet, was der Anwendung der beschriebenen Methoden in der Praxis sehr zustatten 
kommt. So wird das Buch dem Arzt ein zuverlässiger Führer auf dem Gebiet der 
physikalischen Heilmethoden sein, die ja in der Praxis eine immer größere Rolle spielen 
und gleichberechtigt neben der medikamentösen Behandlung stehen. Je mehr der 
Arzt an der Hand solcher im wissenschaftlichen Geist geschriebenen Bücher physika- 
lische Therapie treibt, um so mehr wird er Boden entreißen dem sich auf diesem Gebiet 
besonders gern breitmachenden Kurpfuschertum. Ganter (Wormditt). 

Schelenz, Curt: Zur Geschichte der Bretschneiderschen Wechselatmung. Zeit- 

schr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 5, S. 344—346. 1922. 
-1835 hat bereits Dr. Franz Hopkins Ra madge ein Buch: „Die Lungenschwind- 
sucht ist heilbar oder Entwicklung des Prozesses, den Natur und Kunst einzuschlagen 
haben, um diese Krankheit zu heilen; nebst Empfehlung einer neuen und einfachen Heil- 
methode“, geschrieben, das von Dr. Karl Hohnbaum übersetzt worden ist. Er 
empfiehlt Einatmung von warmen Dämpfen mittelst eines Apparates. Auch verwandte 
er atmosphärische Luft zur Einatmung, die auf künstliche Weise erkältet war. Ra- 
madge scheint auch die Stauungsbehandlung — mittelst eines um den Hals gelegten 
Stahlinstruments — betrieben zu haben und Versuche mit Pneumothoraxbehandlung 
unternommen zu haben, die freilich fehlschlugen. — Also auch für Bretschneider 
gilt des Ben Akiba weises Wort. Köhler (Köln). 

Coutiöre, H.: Inhalations de poudres caleiques et d’anhydride carbonique 
eontre la tubereulose. (Inhalationen von Kalkstaub und Anhydrid der Kohlen- 
säure gegen die Tuberkulose.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 86, Nr. 42, 8. 410 bis 
415. 1921. 

Es ist eine Erfahrungstatsache, daß Kalkbrenner eine Berufsimmunität gegen 
Tuberkulose haben. Diese Tatsache wurde letzthin erst wieder von verschiedenen 
französischen Autoren, die mit Kalkbrennern zu tun haben, bestätigt. Nach Ansicht 
des Verf. hat die Atmosphäre, die in Kalkbetrieben herrscht, folgenden Charakter. Bei 
der Verwandlung der Kalksteine in Kalk entsteht Wasserdampf, der in die Luft ent- 
weicht. Trotzdem ist die Luft trocken und heiß. Sie enthält teilweise sehr dichten 
Kalknebel und außerdem das Anhydrid der Kohlensäure. Beigemengt sind noch 
Kalkstaub und Gase, die aus dem Brennmaterial der Öfen entstehen. Verf. hat nun 
diese Erfahrungen verwertet und bemüht sich, mit Hilfe eines besonderen Inhalations- 
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apparates künstlich zur Behandlung der Lungentuberkulose die Kalkofenatmosphäre 
herzustellen. Er stellt zunächst fest, daB selbst bei kleinen Kindern die Einstmung 
von Kalkstaub absolut ungefährlich ist (abgesehen von etwa auftretendem Reizhusten), 
Er will ganz ausgezeichnete Erfolge gesehen haben: subjektive und objektive Besserung, 
Verschwinden der Bacillen aus dem Auswurf, Zunahme der Körperkräfte und des 
Gewichtes (Erläuterung an 3 Krankengeschichten). Er selbst beobachtete in 40%, die 
Zeichen absoluter Heilung und ließ seine Fälle bakteriologisch und röntgenologisch 
nachprüfen. Er ließ täglich je 5 Minuten 10—12mal inhalieren. In der Häufigkeit 
dieser Maßnahme erblickt Verf. auch eine sehr gute Atemübung. Das Verfahren hat 
keine Kontraindikation. Die Ursache der Besserung sieht er in einer direkten Ver- 
kalkung. Der Kalkstaub siedelt sich vorzugsweise in der Nähe der Tuberkel an, um 
schließlich ganz in deren Inneres einzudringen. Den Abschluß bildet die Sklerose des 
Tuberkels. Deist (Stuttgart). 

Cawadias, A.: Le rögime des tuberculeux d’après les nouvelles données ali- 

mentaires. (Die Beköstigung der Tuberkulösen nach den neuen Ernährungsvor- 
schriften.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 95, S. 938—939. 1921. 
-Die Beköstigung der Tuberkulösen soll keine Überernährung sein. Der Kranke 
soll die normale Menge in quantitativer und qualitativer Hinsicht bekommen. Die 
Kost soll die notwendigen Aminosäuren, Mineralien, Vitamine usw. enthalten. Eine 
Kostvorschrift für einen Tag ist beigefügt. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Kaufmann, Wilhelm : Versuche mit künstliehem Nahrungszusatz auf biologischer 
Grundlage. (Lungenheilst. Beelitz [ Mark], Landesversicherungsanst., Berlin.) Allg. med. 
Zentral-Zeit. Jg. 91, Nr. 4, S. 21—22. 1922. 

Verf. hat mit Promonta-Nervennahrung, einem aus dem Gehirn von Schlacht- 
tieren angefertigten Präparat, Versuche an 70 Patienten angestellt und will damit 
günstige Ergebnisse beobachtet haben. Schon nach 3 Wochen sollen sich bei der Mehr- 
zahl der Kranken auffallende Wirkungen auf die psychische und körperliche Verfassung 
gezeigt haben. Kaufmann glaubt es deshalb bei Lungenkranken und allen Schwäche- 
zuständen vorwiegend nervöser Natur empfehlen zukönnen. K. Kaufmann (Wehrawald). 

Lundgren, R. H. Perander und T. Putkonen: Über die Ausnutzung von Margarine 
und Butter im menschlichen Darmkanal. (Physiol. Inst., Helsingfors.) Finska 
läkaresällskapets handlingar Bd. 63, Nr. 1/2, S. 16—26. 1921. (Finnisch.) 

Es handelt sich um Selbstversuche, die 2 Tage dauerten. Die Nahrung bestand aus 
hartem Roggenbrot (,,Knäckebröd“) und Margarine. Als Getränk wurde Wasser 
oder Tee oder Kaffee mit Zucker benutzt. Die Abgrenzung geschah im Beginn und am 
Ende der Versuchsperiode mittels 25 g getrockneter Blaubeeren. In den Kontroll- 
versuchen wurde statt Margarine Butter benutzt. Die Ausnutzung der Nahrung war 


In den Margarineversuchen: In den Butterversuchen: 
Trockensubstanz . . . .». . » 88,4% Trockensubstanz . ..... 88,5%, 
Eiweiß . . 2 2.222020. 67,3% Eiweiß . ... aaa. 65,0% 
Fett ....... ——— 94,4%, A E E E E 94,8% 
Kohlenhydrate . . ...... 90,0% Kohlenhydrate ....... 89,7%, 
Asche... 2... 2... c e 58,7% Asche: p sog a aa ae 53,6% 


Die Übereinstimmung in beiden Versuchen ist so gut wie man es nur wünschen 
kann. Demnach war die einheimische Margarine, was die Ausnutzung betrifft, ebenso- 
gut wie die Butter. Interessant ist, daß die in den Versuchen angewandten verhältnis- 
mäßig großen Fettmengen (150, 200, 229 g pro die) keine Störung von seiten der Ver- 
dauungsorgane hervorriefen. Ylppö (Helsingfors). °° 


Spezifische Reiztherapie: 
@Much Hans: Moderne Biologie. II. u. III. Vortrag: Spezifische und unspe- 
zifische Reiztherapie. Leipzig: Curt Kabitzsch. 1922. 66 S. M. 12.—. 


Die bactericide Serumtherapie hat, unter Ausschluß einiger antitoxischer Sera, 
versagt. Wenn tatsächlich sich solche Sera im Tierversuch als bactericid erwiesen 
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haben, so ist noch längst nicht gesagt, daß dies auch für den Menschen zutrifft. Nicht 
die Blutimmunität, sondern die Zellimmunität ist das Wichtigste. Ebenso bietet nicht 
die abgestimmte Immunität, sondern vielmehr die unabgestimmte Immunität für 
unsere therapeutischen Maßnahmen ein viel größeres Angriffsfeld. Die wirkliche bio- 
logische Zukunftsmedizin muß sich nicht auf den Erreger, sondern auf den ganzen 
Organismus einstellen. Diesen Weg geht die Vaccinetherapie, die dem kranken Körper 
nicht fertige Waffen gegen den Erreger gibt, sondern den Körper reizt, selbst diese 
Waffen zu produzieren. Die alte Vaccinetherapie als spezifische Reiztherapie ist zu 
unterscheiden von der unabgestimmten Reizbehandlung, der unspezifischen Reiz- 
therapie. Der abgeschwächte lebende Erreger ist zweifellos oft die beste praktische 
Vaccine; der Körper besorgt in diesem Falle selbst die Aufschließung, denn die Gegen- 
stoffbildung ist grundsätzlich von der Aufschließbarkeit und Aufgeschlossenheit der 
Krankheitsstoffe abhängig. Von Bedeutung ist ferner die Lage des Krankheitsherdes 
zum Säftestrom. Starke Reize lähmen, schwache beleben, ganz schwache regen die 
Zelltätigkeit an — Grundgesetz der Biologie nach Arndt -Schulz. Damit wird aber 
nicht behauptet, daß kleinste Reize immer für den Körper nützlich sein müssen, sie 
regen eben nur die Zelltätigkeit an. Wenn es also, wie beim Carcinom, darauf ankommt, 
zerstörend zu wirken, so werden wir große Reizdosen einwirken lassen und damit heilend 
wirken, während wir mit kleinen Reizdosen gerade das Gegenteil erreichen würden. 
Das ist auch das Prinzip der Vaccinetherapie — anzuregen, ohne zu lähmen oder die 
biologischen Kräfte aufzuheben, aber nur dann, wenn der Reiz ein anderes System 
trifft, als der durch den Erreger der Krankheit‘ bedingte ungünstige Reiz. Bei der 
Lungentuberkulose z. B. beeinflußt die Haut die Zelltätigkeit im Sinne der Immunität 
am günstigsten. Die Vaccinetherapie ist aber nur anwendbar, wenn noch Immunitäts- 
bewegungen im kranken Organismus im Gange sind. Seit der Partigenforschung wissen 
wir, daß die Haut nicht nur das wichtigste Immunitätsorgan, sondern zugleich das beste 
Nachweisorgan für die Messung der nötigen Reizwirkung und das Hauptbildungsorgan 
der Immunität ist. Deshalb bringt man die Vaccine auch direkt in die Haut. „Es gibt 
keine Krankheit, die ohne Beteiligung der Haut geheilt werden kann“ (Hufeland). 
An dem Ausfall der Hautreaktion prüfen wir also den Immunitätszustand, bestimmen 
somit die Reizgrenze und bekommen dadurch einen Anhaltspunkt für die Menge bzw. 
Dosis des zu verwendenden Reizmittels. Bei der Vaccinetherapie geht eine klinische 
Besserung oder Heilung nur Hand in Hand mit einer Erhöhung des biologischen Reiz- 
zustandes, also nicht mit dem Begriff der Immunität der Anergisten, sondern mit dem 
der Allergisten. Wo überhaupt kein Reizzustand besteht, muß, wenn eine Besserung 
eintreten soll, ein solcher provoziert werden. Wenn auch die chronische Tuberkulose 
den Gesetzen der spezifischen Immunität untersteht, so ist damit noch nicht gesagt, daß 
sie nur spezifisch behandelt werden darf. Die Aufschließung der Tuberkelbacillen, die 
Partigenlehre haben uns gezeigt, daß nicht nur Eiweiß, sondern auch Lipoide eine 
spezifische Antikraft erzeugen können. Das interessanteste und zukunftsreichste Mittel 
der unspezifischen Reiztherapie dürfte das Yatren sein. Im allgemeinen läßt sich bei 
chronischen Erkrankungen sagen, daß man zuerst eine größere Dosis des Reizmittels 
geben wird, um eine schwache Herdreaktion zu erzielen, um dann durch wiederholte 
Mengen den allgemeinen und örtlichen Reizzustand günstig zu beeinflussen ; immer aber 
muß man dem Körper Zeit lassen, auf den gesetzten Reiz zu antworten und ihn wieder 
abklingen zu lassen. Der Vorteil kleinster Reize ist der, daß Zelltod vermieden wird. 
Die unspezifische Vaccinetherapie beeinflußt nun nicht nur die unspezifischen Kräfte, 
sondern auch die spezifischen. Nirgends wird aber ein Reiz sofort so spezifisch beant- 
wortet, wie bei der Tuberkulose, der ‚allein spezifisch eingestellten Krankheit‘. Jeder 
Reiz schädigt zunächst die Zelle; ist der Reiz zu groß gewesen, dann geht die Zelle zu- 
grunde; war der Reiz nur klein, dann bietet die Zelle ungeheure Kräfte auf, um wieder 
ins Gleichgewicht zukommen. Die dazu nicht erforderlichen, also überschüssigen Kräfte 
werden frei und kommen dem ganzen Zellverbande zugute. So erklärt sich auch, daß 
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kleine Dosen in Wiederholung die Immunität besser steigern, als große. Hierher gehört 
auch die biologische Organreiztherapie, worunter hier aber nicht die Therapie durch 
Zufuhr von Organsubstanzen bei fehlenden Organen (Thyreoidea) zu verstehen ist, 
sondern die Inkraftsetzung, also Stärkung mangelhaft funktionierender Organe. Die 
spezifische Organreiztherapie behandelt kranke Organe mit Stoffen eben aus diesen 
Organen, und das Wirksame dieser Organextrakte sind wahrscheinlich die Lipoide. — 
Die Abhandlung ist so interessant geschrieben und bietet eine solche Fülle von An- 
regungen zum Weiterdenken und -arbeiten, daß sie jedem Tuberkuloseforscher zum 
gründlichen Studium empfohlen werden muß, ganz abgesehen davon, daß ja heute das 
Thema der unspezifischen Reiztherapie wieder aktuell geworden ist. Schwermann. 

Mayer, Armin: Vereinigung spezifischer und unspezifischer Heilwirkung zur 
gegenseitigen Ergänzung bei Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 5, 
S. 346—351. 1922. 

Verf. kombiniert mit Erfolg die Petr usch k ysche Einreibungsmethode des Tuber- 
kulins mit der Anwendung künstlicher Höhensonne oder der parenteralen Einverleibung 
unspezifischer Mittel (Elektroferrol, Caseosan). Bei akuten und akutesten Fällen ist 
eine Zusammendrängung der Behandlung auf kürzeste Zeit und rasche Steigerung 
der spezifischen Behandlungskomponente zu empfehlen. Es wird dazu ein günstig 
verlaufener Fall von tuberkulöser Cerebrospinalmeningitis bei einem 5jährigen Kinde 
mitgeteilt. Der Fortgang der kombinierten Kuren ist durch Blutuntersuchungen zu 
kontrollieren, wobei die morphologischen Veränderungen der roten und weißen Blut- 
körperchen und der Blutplättchen maßgebende Bedeutung beanspruchen. Es werden 
noch aufklärende Ergebnisse biologischer Richtung vom Verf. in Aussicht gestellt, 
die in der vorliegenden Arbeit etwas geheimnisvoll angedeutet werden. Köhler (Köln). 

Petö, Andreas: Die Intraeutanmethode im Rahmen allgemeiner Tuberkulose- 
therapie. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 50, S. 2180—2182. 1921. 

Gelegentlich der Überprüfung von Hautreaktionen mit Partigenen beobachtete 
Verf., daß der Hauttiter bei allein mit Freiluftliegekur ohne spezifische Therapie be- 
handelten Fällen sich meist in der Richtung stärkerer Allergie verschiebt. Da also die 
Hautüberempfindlichkeit als Erfolg der Freiluftkur angesehen werden mußte, nahm 
Verf. an, daß der Haut bei dem Heilungsbestreben des tuberkulösen Organismus eine 
bedeutende Rolle zukommt und ging daran Alttuberkulin Koch intracutan zu ver- 
impfen. Kombination von Freiluftkur mit Quarzlicht verstärkte die Reaktionen. 
Schwerste progrediente Fälle wurden in ihrem Verfalle aufgehalten, toxische Symptome 
wurden sehr günstig beeinflußt. Nachbehandlung mit Röntgentiefenbestrahlung ergab 
in 80%, eine wesentliche Besserung des Herdbefundes. Des Verf. Methode besteht jetzt 
in intracutaner Verabfolgung von Alttuberkulin, gleichzeitig mit Quarzbestrahlungen 
und Freiluftkur und als Abschlußeinige Serien von Röntgentiefenbestrahlungen. A. Baer. 

Pari, G. A.: Sulla cura immunitaria mista (contemporaneamente attiva e 
passiva) nei tubercolosi. (Über die Mischimmunisierung [gleichzeitige aktive und 
passive Immunisierung] bei Tuberkulösen.) (Istit. di patol. spec. med. dimostr., 
univ., Padova.) Gazz. d. osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 90, S. 1068. 1921. 

Fast niemals geht Verf. von der ausschließlich passiven unvermittelt zur aus- 
schließlich aktiven Immunisierung über, sondern er läßt bei überempfindlichen Indi- 
viduen auf die Periode der passiven Immunisierung eine solche der Mischimmunisierung 
folgen, um dann in der dritten Periode zur aktiven Immunisierung überzugehen. Wenn 
die Überempfindlichkeit nur wenig ausgesprochen ist, so fängt Verf. gleich mit der 
Mischimmunisierung an, um dann die aktive Immunisierung anzuschließen. Nur bei 
fast gar nicht vorhandener Überempfindlichkeit beginnt er ohne weiteres mit der 
aktiven Immunisierung. Ganter (Wormditt). 

Lewin, Kari: Immunbiologische Methoden der Tuberkulosebehandlung. 
Wratschebnoje Obosrenie Jg. 1, Nr. 2, S. 60—65. 1921. (Russisch.) 

Verf. bespricht genau die drei Arten der Kochschen Tuberkuline: 1. das Alttuber- 
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kulin — A.T. — 2. die Bacillenemulsion — B.E. — und 3. das Tuberkulol Land mann, . 
Tuberkulin Beraneck und das gemischte Tuberkulin von Wolff-Eisner, ferner die 
Deycke-Muchschen Partigene und die Behandlung mit Kaltblüterbacillen nach. 
Friedmann, das Präparat Chelonin von Piorkowsky und K.T.B. von Baum. 
Bis jetzt kann kein Tuberkulin und kein Präparat aus Tuberkelbacillen den Menschen 
eine Immunität gegen Tuberkulose verleihen, der ‚Verf. kommt daher mit dem Aus- 
spruch Uhlenhuths zum Ergebnis: daß die heilende Wirkung derTuberkuline 
in einer Gewebsreaktion des Lokalherdes besteht, und zwar durch Er- 
höhung der Widerstandsfähigkeit der Zellen gegen den Tuberkelbacillus. 
Zum Schluß der Arbeit bespricht der Verf. noch die Proteintherapie, und glaubt auch 
durch diese unspezifische Behandlung eine Reaktion der Widerstandsfähigkeit der 
Gewebszellen zu erzielen. Jedenfalls, meint er, ist des letzte Wort in dieser Frage noch 
nicht gesprochen. E. Schulz (Schreiberhau i. Rsgeb.). 

Sherman, G. H.: A elinico-philosophie interpretation of immuno-therapy. 
(Eine klinisch-philosophische Studie über die Immuntherapie.) New Orleans med. a. 
surg. journ. Bd. 74, Nr. 5, S. 317—331 u. Nr. 6, S. 398—414. 1921. 

Ein philosophischer Einschlag in der Studie ist nicht zu erkennen. Es werden alle 
dieses Thema betreffenden Fragen bis in die Einzelheiten (z. B. Bedeutung von Alexinen 
und Opsoninen) abgehandelt und dabei reichlichster Gebrauch von der Literatur, bei 
der die englisch-amerikanische vorherrscht, gemacht. Das Prinzip der Immunbehand- 
lung wurzelt in der Tateache, daß eine überraschend große Zahl der Krankheiten durch 
im Körper stets vorhandene Keime verursacht und daß die Gesundheit nur durch die 
Tätigkeit von an die lebenden Gewebe gebundenen Abwehrmaßnahmen erhalten wird. 
Über die Behandlung von chronischer Infektion mit der Vaccinetherapie, darunter 
würde dann auch die Tuberkulose fallen, sagt er folgendes: Bei chronischen Infektionen 
ist ein Zustand vorhanden, bei welchem die lebenden Zellen des Wirtes eine gewisse 
Toleranz gegen die Anwesenheit der Krankheitskeime erhalten haben. Diese ist be- 
gründet in der Antikörperbildung. Dieser Zustand genügt jedoch nicht, um der In- 
fektion vollständig Herr zu werden. Hier ist dann die Vaccinetherapie besonders am 
Platze. Verf. hat gute Ergebnisse mit ihr erzielt. Nur tritt die Besserung nicht so 
prompt ein wie bei den akuten Infektionen. Man muß häufig zu wiederholten Injek- 
tionen greifen. Im Prinzip bleibt die Behandlung die gleiche wie bei den akuten In- 
fektionen. Bei den chronischen Infektionskrankheiten sind die Lokal- und Allgemein- 
reaktionen ausgesprochener. Man muß auch kleinere Dosen als in ernsten akuten 
Fällen anwenden. Die Intervalle zwischen den einzelnen Injektionen sind länger zu 
wählen. Der ersten Injektion bei chronischen Infektionskrankheiten folgt meist eine: 
erhebliche Reaktion. Verf. schließt mit der Hoffnung, daB die Vaccinetherapie unter‘ 
richtiger Anwendung auch bei den chronischen Infektionen ihre Schuldigkeit tut, wenn. 
auch ihr Hauptanwendungsgebiet die akuten Infektionskrankheiten bleiben. Desst. 

Szäsz, Emil: Allergie oder Anergie? Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 5, S. 321 
bis 326. 1922. 

I. Verstehen wir unter ‚Allergie‘ eine in der Richtung vollkommener Abwehr- 
tätigkeit sich vollziehende Reaktivitätsänderung des Organismus, so dürfen wir im 
Sprachgebrauche die allgemein als Zeichen ungenügender Abwehrtätigkeit betrachteten 
Krankheitssymptome nicht auch als „allergische Erscheinungen“ bezeichnen. II. Wenn- 
gleich ohne abbauende Abwehrkörper ein sekundärer Giftstoff wie die Endotoxine 
des Tuberkelbacillus, keine Allgemeinerscheinungen, kein Fieber verursachen kann, 
. dürfen wir nicht außer acht lassen, daß die Ursache des Fiebers nicht die Allergie als 
solche, sondern die Unzulänglichkeit derselben, also die relative Anergie ist. Das müssen 
wir aber auch im Sprachgebrauch klar zum Ausdruck bringen. III. Nur die primären, 
und zwar cellulären Erscheinungen sollen „allergische‘‘ Reaktionen benannt werden. Die 
sekundären Erscheinungen der Allergiedie— im allgemeinen gesprochen — vonderimmun- 
biologischen Leistungsfähigkeit jener primären abhängig sind und Allgemeinreaktionen 
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genannt werden, müssen streng geschieden, als Symptome ‚relativer Anergie‘‘ bezeich- 
net werden. IV. Zu dieser Auslegung berechtigen uns experimentelle Forschungen, die 
eindeutig zeigen, daß die allergischen cellulären Reaktionen zweckmäßig Immunitäts- 
reaktionen sind und daß die sekundären Allgemeinerscheinungen, speziell das Fieber, 
nur auf die Unzulänglichkeit der biologischen Abwehr zurückgeführt werden kann. 
V. Krämers Auffassung, nach welcher das Ziel einer erfolgreichen Behandlung das 
Erreichen der Anergie sein muß, ist mit obiger nur scheinbar im Widerspruch. Es ist 
wahrhaftig nicht anders denkbar, als daß der Inaktivierung des tuberkulösen Prozesses 
die Inaktivierung der immunbiologischen cellulären Reaktivität folgen muß. Diese 
„Inaktivitätsanergie‘‘ ist schon während der isopathischen Kur mit endotoxischen 
Substanzen kaum zu erreichen — wie das die Partigenstudien beweisen — nachdem die 
Reaktivität diesen Substanzen gegenüber durch die fortdauernde Einspritzung aufrecht 
erhalten, ja sogar gesteigert wird. Dem Präparat L gegenüber jedoch („neues Tuber- 
kulin‘) erlischt zur selben Zeit die Reaktivität (Much). Krämer gewann seine Über- 
zeugung auch während der Anwendung des von den endotoxischen Substanzen sich 
prinzipiell unterscheidenden Tuberkulins. Im Verhalten des, Organismus diesen zwei 
biologisch-reaktiven Präparaten gegenüber, scheint der prinzipielle Unterschied zwi-. 
schen bakterieller und antitoxischer Immunität zum Ausdruck zu kommen. Auf- 
klärende Untersuchungen über Allergie müssen mit beiden ausgeführt werden. 
Leschke (Berlin). 

Seligmann, E. und F. Klopstock: Über antigene ‚Eigenschaften des Tuber- 
kulins. (Städt. Hauptigesundheitsamt, Berlin.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. 
Therap., 1. Tl.: Orig., Bd. 33, H. 6, S. 467—477. 1922. 

Es gelingt, durch intensive, vielfach wiederholte Vorbehandlung mit Alttuberkulin 
Meerschweinchen, wenn auch nicht regelmäßig, gegen Tuberkulin zu sensibilisieren. 
Der Zustand spezifischer Überempfindlichkeit äußert sich 1. durch anaphylaktischen 
Schock nach intravenöser Reinjektion; 2. im Aufflammen alter Intracutanstellen nach 
subcutaner Reinjektion; 3. im gelegentlichen Auftreten des Arthusschen Phänomens. 
Dagegen gelang es nicht, durch subcutane oder intracutane Vorbehandlung die Tiere 
so zu sensibilisieren, daß sie bei intracutaner Reinjektion mit typischer Dreifarben- 
reaktion antworteten. Leschke (Berlin). 

Hirsch, Georg: Ist das Koch’sche Tuberkulin imstande, Tuberkel zu beseitigen? 
Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 50, S. 1467—1468. 1921. 

An Hand von 2 Fällen (konglobierte Tuberkel der Netzhaut bzw. des Chiasma 
mit primärem Herd in den Bronchial- bzw. Mesenterialdrüsen, die beide durch Tuber- 
kulin zur Rückbildung kamen) will Verf. die Annahme widerlegen, ‚daß das Tuberkulin 
lediglich durch Hyperämie des Krankheitsherdes und nicht spezifisch wirke“, weil die 
Umgebung des Netzhauttuberkels niemals vermehrten Blutzufluß zeigte. Er hält die 
Wirkung des Tuberkulins für spezifisch, ‚‚es tötet im Tuberkel die Bacillen ab und bringt 
ihn damit zur Rückbildung‘‘. Beide Fälle zeigten Temperaturerhöhungen bis 37,4 unter 
der Zunge. Verf. empfiehlt in allen Fällen mit derartig geringen Temperaturerhöhungen 
(ohne erkennbaren Anlaß) zum Tuberkulin zu greifen. Block (Schömberg). 

Toeplitz, Fritz: Klarheit. (Beiträge zur Tuberkulosefrage.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 51, 8. 1651—1652. 1921. 

Der Aufsatz gipfelt in der vom Verf. wiederholt erhobenen Forderung der spezi- 
fischen Behandlung aller auf spezifische Proben reagierenden Menschen, ganz besonders 
jedes Kindes mit Hilusdrüsentuberkulose. Klare (Scheidegg). 

Pfannenstiel, W.: Rückblick auf die Frage der Herkunft und der experimen- 
tellen Grundlagen des Friedmannsehen Tuberkulosemittels. Fortschr. d. Med. Jg. 40, 
Nr. 5, S. 113—116. 1922. 

Verf. geht unter weitgehender Heranziehung der Literatur auf die in der Über- 
schrift der Arbeit genannten Fragen ein. Die Möglichkeit, daß es sich bei dem Fried- 
mannstamm um einen durch die Tierpassage abgeschwächten menschlichen Stamm 
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handelt, ist nicht von der Hand zu weisen. Jedenfalls hat sich seit der Entdeckung des 
Stammes seine Tierpathogenität weitgehend geändert. Er hat die Pathogenität für 
Meerschweinchen vollkommen verloren. Über die angeblich immunisierenden Tier- 
versuche von Friedmann hat man nie etwas Eindeutiges, überhaupt nichts Genaueres 
erfahren können. Nachprüfungen haben die Ergebnisse dieser Versuche bisher nie 
standgehalten. Nach den Vorgängen von Koch kann die Entdeckung von Friedmann 
nicht als originell bezeichnet werden. Die Dosierung des Mittels ist ungenau. Bei 
Nachprüfungen hat man z. B. in den „schwachen“ Dosen mehr Keime gefunden als 
in den „starken“. Eine therapeutische Wirksamkeit lehnt der Verf. ab. Die absolute 
Unschädlichkeit erkennt er nicht an. Sollte der Friedmannstamm ein abgeschwächter 
menschlicher Stamm sein, kann man die Möglichkeit der Hervorrufung einer pro- 
gredienten Tuberkulose durch Virulenzsteigerung nicht mit Sicherheit ausschließen. 
Es verbieten sich daher auch die von Friedmann empfohlenen prophylaktischen 
Massenimpfungen von Kindern und Säuglingen. Deist (Stuttgart). 

Zschau, L.: Ist die Behandlung der Tuberkulose nach Friedmann eine spe- 
zifische? (Bemerkung za der gleichen Arbeit von Prof. Rietschel in Nr. 15, 1921 
dieser Wochensehr.) (Städt. Krankenh., Chemnitz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, 
Nr. 21, S. 644. 1921. 

Auf die Bemerkung von Rietschel in oben angeführter Arbeit (vgl. dies. Zen- 
tralbl. 16, 199), daß auffallenderweise bei den vielen Hunderttausenden von Milch- 
injektionen, die gemacht seien, niemals anaphylaktische Erscheinungen beobachtet 
wurden, berichtet Verf., daß er vor einem Jahr bei einem 25jährigen Mädchen einen 
anaphylaktischen Schock nach einer dritten intramuskulären Milchinjektion erlebte. Es 
waren in Abständen von je 2 Tagen je 2 ccm Milch intramuskulär eingespritzt. Wenige 
Sekunden nach der dritten Einspritzung trat der anaphylaktische Schock mit äußerst 
bedrohlichem Krankheitsbild auf. Die an akutem Gelenkrheumatismus leidende 
Patientin entfieberte dann sehr rasch und genas bald. Möllers (Berlin). °° 

Haberland, H. F. 0.: Experimentelle und klinische Untersuchungen mit 
Chelonin bei chirurgischer Tuberkulose. (Chirurg. Klin., Untv. Köln.) Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chirurg. Bi. 125, H. 1, S. 117—173. 1922. 

Chelonin ist eine Schildkrötentuberkelvaccine, welche durch immer erneute 
Passage des Piorkowskische Schildkrötentuberkelbacillenstamms durch Kaltblüter 
und häufige Überimpfungen auf geeignete Nährböden gewonnen wird; derselbe soll 
hierdurch allmählich eine völlige Avirulenz und Atoxizität selbst in großen Dosen 
bei intensiver Schutz- und Heilwirkung gegen die menschliche Tuberkulose erhalten. 
Auf Grund seiner bakteriologischen, tierexperimentellen und klinischen ausgedehnten 
Untersuchungen kommt Verf. zu dem Schluß, daß ein einwandfreier Nutzen von dem 
Mittel nicht zu erwarten ist, daß vielmehr die schwersten Schädigungen damit ausgelöst 
werden können. Verf. bezeichnet es geradezu als einen Kunstfehler, eine prophylak- 
tische oder therapeutische Vaccination mit lebenden, wenn auch avirulenten, den 
menschlichen Tuberkelbacillen verwandten Mikroben zu üben. Flesch- Thebrsius. 

Martinotti, G.: Sulla presenza e sul valore degli anticorpi nella vaccinazione 
antitubercolare. (Über das Vorkommen und den Wert der Antikörper bei der Impfung 
gegen die Tuberkulose.) (Istit. di anat. patol., univ., Bologna.) Riv. crit. di clin. 
med. Jg. 22, Nr. 33, S. 385—388. 1921. 

Die Tatsache der Immunisierung beruht mehr auf der Steigerung der Widerstands- 
fähigkeit der Elemente des Körpers gegenüber den Angriffen der Tuberkelbacillen als 
auf dem Erscheinen von spezifischen Körpern. Bei der Immunisierung geht das Streben 
nicht dahin, die Bacillen zu töten, sondern den Körper zu kräftigen, so daß er für die 
Bacillen unangreifbar wird. Der Begriff des Verf. über die Natur und Art der Immuni- 
sierung gegen die Tuberkulose stimmt mit den Vorstellungen Weichhardts über die 
Protoplasmaaktivierung überein; denn auch bei der Immunisierung handelt es sich 
darum, einen das Protoplasma aktivierenden Reiz hervorzurufen. Doch verwahrt 


— 457 — 


sich Verf. dagegen, daß sein Immunisierungsverfahren zur Proteinkörpertherapie ge- 
rechnet werde, denn obgleich die Eigenschaften seines Impfstoffes auf einem Protein- 
körper beruhten, entfalte er doch eine streng spezifische Wirkung. Des weiteren wendet 
sich Verf. gegen Maragliano, der für sich die erste Nachweisung von Antikörpern in 
Anspruch nimmt und des Verf. Forschungen als von seinen abhängig betrachtet. Verf. 
weist darauf hin, daß er seinen Impfstoff schon lange vor dem Nachweis von Anti- 
körpern dargestellt habe, und daß ein erheblicher Unterschied zwischen seinem und 
Maraglianos Impfstoff bestehe. Ganter (Wormditt). 


Constantini, Gennaro: Sulla vaceinazione antitubereolare col metodo Martinotti. 
(Über die antituberkulöse Vaccination nach der Methode von Martinotti.) (Rep. 
tubercol., osp., S. Orsola.) Bull. d. scienze med., Bologna Bd. 9, H. 5/9, S. 210—223. 1921. 

Genaueres über die Zusammensetzung des Vaccins von M. ist nicht bekannt 
gegeben; man weiß nur, daß es neben anderen Substanzen ein Tuberkelbacillen- 
protein enthält, welches fähig sein soll, eine aktive Immunität zu verleihen. Vor 
Einleitung der Behandlung muß man die Reaktion des Individuums auf das Vaccin 
prüfen. Tritt keine Reaktion ein, so ist die Behandlung nicht nur unnütz, sondern 
schädlich. Im ganzen wurden 236 Fälle behandelt, leichte und schwere Formen. 

Die Behandlung besteht in Subcutaninjektionen von 0,1—2 ccm, alle 4—6 Tage, steigend, 
ähnlich wie die übliche Alttuberkulinkur. Die Reaktion, die eintritt, geht mit Fieber in der 
Regel von 37,5, gelegentlich von 40° einher. Ehe man eine neue Injektion vornimmt, muß die 
erste Reaktion abgelaufen sein. Das Auftreten derselben ist vielfach bis zu 48—72 Stunden 
oe. Auf die Injektionen kann eine Immunisierungs- oder eine Intoxikationskurve 

Bei ersterer tritt auf die Reaktion eine Temperatursenkung ein; bei letzterer ist dies 
der Fall. Zudem steigt die Temperatur auf weitere Injektionen hin im Anschluß an die 
Reaktion. Die günstig beeinflußten Fälle zeigen Entfieberung nch 4—5 Einspritzungen, 
Zunahme des Körpergewichts, Verschwinden der katarrhalischen Erscheinungen und der Ba- 
cillen aus dem Auswurf. Über die Dauer der Kur läßt sich nichts Bestimmtes sagen; gelegent- 
lich findet sich im Beginn bei Reaktionen Verschlimmerung des Katarrhs und Hämoptöe, 
wie bei der Alttuberkulinbehandlung. Jastrowitz (Halle). °° 

Helguera, Alberto: Die Ferránsche Behandlung der Tuberkulose. Semana méd. 
Jg. 28, Nr. 44, S. 592—5695. 1921. (Spanisch.) 

Verf. hat in seiner Praxis 22 Fälle von Tuberkulose, hauptsächlich Lungentuber- 
kulose, mit dem Impfverfahren nach Ferrán behandelt. 72,7%, wurden geheilt, 
28,2%, gebessert, 9,1%, starben. Ganter (Wormditt). 

Speares, John: Some experiences in vaceine therapy. (Erfahrungen in der 
Vaccinetherapie.) Dublin journ. of med. science Ser. 4, Nr. 22, S. 544-561. 1921. 

Verf. verabreicht zur Vermeidung von besonders für ambulante Patienten lästigen 
Lokalreaktionen die Vaccine in den Deltoideus oder hinter die Schulter. Bei Erkran- 
kung der Atmungswege hat er unter Verwendung der Vaccinetherapie nie Herdreaktionen 
gesehen. Bei der Behandlung der Erkrankung der Luftwege wird die Vaccine aus dem 
Auswurf hergestellt (Blutagarplatten). Aus den Kolonien, die am wichtigsten erscheinen, 
wird dann die Vaccine hergestellt. Sie wird den Patienten wöchentlich injiziert. Steri- 
lisation erfolgt durch Erhitzen auf 60° für die Dauer von einer Stunde. Anfangsdosis 
bei chronischen Fällen 30 000 Keime. Zu einer Kur gehören 10—12 Injektionen. Verf. 
hat mit der Vaccinetherapie bei Bronchitiden und bei Fällen von Asthma Erfolge 
gesehen, die er bei anderer Behandlungsmethode nicht erreichen konnte. Deist. 


Buschke, A. und E. Langer: Über die Wirkungsweise und das Altern der Vaceine 
speziell bei Gonorrhöe). (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 1, Nr. 3, S. 122—124. 1922. 

Alte Vaccins zeigen eine Abnahme der färbbaren Keime, des Eiweißgehaltes und 
der Wirksamkeit bis zu völligem Schwund derselben. Verff. fordern darum Prüfung 
der Impfstoffe. Auch bei Kaltblütertuberkelbacillen nimmt der Keimgehalt in den 
Ampullen nach Angabe von Hegmann und’ Kocke (Zeitschr. f. Tuberkul. 85) ab. 
Die Bakterien verfallen demnach einer Autolyse. Leschke (Berlin). 
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Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 
= La Camp, O. de: Die Strahlenbehandlung der Tuberkulose. Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 48, S. 1435—1439. 1921. 

Einleitender Vortrag zu einem Vortragszyklus über Strahlenbehandlung der Tuber- 
kulose. Prägnante Übersicht über das, was wir über physikalische, chemische und 
biologische Lichtwirkungen wissen. Hinsichtlich der Tuberkulose wird die Krank- 
heitsentwicklung besonders betont: Primäraffekt häufig im frühesten Kindesalter ; 
zweites exsudatives Stadium im Kindesalter mit vorwiegender Beteiligung der Haut, 
der Schleimhäute und des Drüsensystems. Daran schließt sich als drittes Stadium 
die chronische Phthise des Entwicklungs- oder Erwachsenenalters, lokalisiert am 
Knochen, in der Haut, der Lunge usw. Die Auffassung der Tuberkulose als einer All- 
gemeinkrankheit ist heute anerkannt. Niemand wird sich mehr mit rein lokaler Be- 
handlung zufriedengeben. Der Begriff „chirurgische Tuberkulose“ sollte verschwinden. 
Hinsichtlich der Strahlenbehandlung der Tuberkulose warnt Verf. vor Verallgemeine- 
rung; der Begriff der Tuberkulosedosis sollte nur mit größter Zurückhaltung gebraucht 
werden. Auch hinsichtlich Reiz- und Vernichtungsdosis sollte man keine unüber- 
brückbaren Gegensätze aufstellen, da fließende Übergänge zwischen Bildung und Rück- 
bildung bei den tuberkulösen Granulationen wie beim Bindegewebe da sind. Ganz 
kurzer Hinweis auf die einzelnen Indikationen. Es soll nie vergessen werden, daß die 
Strahlenbehandlung keine spezifische, sondern nur eine unterstützende Methode ist. 

Jüngling (Tübingen)., 

Dessauer, F.: Wie verteilt sich die Röntgenstrahlenenergie im menschlichen 
Körper? (Inst. f. physik. Grundl. d. Med., Univ. Frankfurt a. M.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 39, S. 1155—1159. 1921. l 

Systematische Messungen zum Studium der Energieverteilung in der Tiefe am 
Wasserphantom unter Einfluß der Streustrahlung ergeben, daß bei einer Erhöhung 
der Röhrenspannung von 150—200 Kilovolt trotz Reduktion der Filter von 1,3 auf 
0,8 mm Kupfer die Strahlung bei höherer Spannung in allen Tiefen etwa 2—3% der- 
Oberflächenspannung größer ist als bei der niedrigeren. Die Resultate werden an Hand 
zahlreicher Kurven besprochen; diese Meßergebnisse sind zur praktischen Benutzung 
in wahrer Größe vervielfältigt und vom Institut für physikalische Grundlagen der 
Medizin in Frankfurt zu beziehen. Die praktische Bedeutung liegt in dem Beweis der 
Überlegenheit höherer Röhrenspannung und der Aussichtslosigkeit die Strahlen- 
ausbeute durch Intensitätssteigerung oder stärkere Filterung in ähnlicher Weise zu 
verbessern wie durch Erhöhung der Röhrenspannung. Kautz (Hamburg). 


Foveau de Courmelles: Accident des rayons X et du radium (Radio- et radium- 
pathie). (Schädigungen durch Radium- und Röntgenstrahlen [Röntgen- und Radium- 
krankheit].) Arch. d’&lectr. méd. Jg. 29, Nr. 469, S. 289—298. 1921. | 

Ausführliche Mitteilung eines von Sarkins beobachteten tödlich verlaufenden 
Falles von akuter aplastischer Anämie bei einem 43jährigen, der seit 15 Jahren röntgeno- 
logisch tätig war. Der Fall hat in seinem Verlaufe große Ähnlichkeit mit 2 von Pinch 
mitgeteilten Todesfällen nach Radiumgebrauch. Im Falle Sarkins betrug die Zahl 
der roten Blutkörperchen 1005 000, die der weißen 840, 18%, Hämoglobin kurz vor 
dem Tode des Patienten. Bluttransfusion ohne Erfolg. Bei jedem Radiologen 
soll etwa alle 6 Monate eine genaue Blutuntersuchung vorgenommen 
werden, um einer ähnlichen Erkrankung vorzubeugen. Besprechung der Schutz- 
maßnahmen. Zur Behandlung der Röntgenverbrennung werden empfohlen: Leinöl 
mit Kalkzusatz, Pferdeserum, Radiumbestrahlungen nach Bergonie. Die von 
Mattram mitgeteilten Todesfälle nach Radiumgebrauch betreffen eine 36jährige 
Schwester, die 8 Jahre, einen 37jährigen Mann, der 3 Jahre, und einen 50jährigen, der 
10 Jahre mit Radium gearbeitet hatte. Die Radiumemanation ist nicht zu befürchten. 
Die Strahlen radioaktiver Substanzen schädigen die Haut und die tiefer liegenden 
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` Organe, vor allem das hämatopoetische System. Vor diesen Strahlen muß sich jeder, 
der mit Radium arbeitet, schützen. Regelmäßige Blutuntersuchungen sind zu emp- 
fehlen. Frangenheim (Köln)., 

Béclère: Que doit-on espérer et que peut-on eraindre de l’emploi, en radio- 
thérapie profonde, de rayons très pénétrants? (Hoffnungen und Befürchtungen bei 
der Anwendung der Röntgentiefentherapie.) (Congr. de assoc. franç. pour l’avance- 
ment des sciences, Rouen, 1—8. VIII. 1921.) Arch. d’électr. méd. w: 29, Nr. 467. 
S. 225—237. 1921. 

Sammelreferat über den Stand der Röntgentherapie, speziell wie sie in Deutschland aus- 
geübt wird. E. A. May ‚Frankfurt a. M.)., 

Dessauer, F. und F. Vierheller: Die Tiefenwirkung der Röntgenstrahlen. 
(Inst. f. physik. Grundl. d. Med., Univ. Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 12, 
H. 3, S. 655—690. 1921. 

Es wurde für fünf verschiedene Strahlenqualitäten (150—200 Kilovolt Röhrenspan- 
nung) die Intensitätsverteilung der Röntgenstrahlen nach der Tiefe bei verschiedenen 
Kegelgrößen gemessen, als Beitrag für eine quantitative Kenntnis der Verteilung der 
'Röntgenstrahlenenergie im menschlichen Körper. Die vier verschiedenen Pyramiden- 
größen standen im Verhältnis 1 : 1/4 : 1/10 : 1/200. Stets wurde die Intensitätsver- 
teilung in dem ganzen durchstrahlten Volumen und über dessen Rand hinaus und 
zwar für verschiedene Fokushautabstände von 30—70 cm (in Intervallen von 10 cm) 
gemessen und dabei jeweils die Einfallspforten so abgeändert, daß die durchstrahlten 
Volumina im Körper gleichblieben. Ausgegangen wurde von einer rechteckigen Pyramide 
mit einer Begrenzungsfläche an der Oberfläche von 18 x 24 cm bei 30 cm Fokushaut- 
abstand. Als Meßmethode dienste die Schwärzung photographischer Films mit nach- 
folgender Ausphotometrierung, wobei für jede Versuchsreihe eine empirische Schwär- 
zungsskala hergestellt wurde. Die Intensität der Streustrahlung relativ zur fokalen 
Strahlung wächst mit der Härte, mit der Tiefe, mit seitlicher Annäherung an den 
Zentralstrahl und mit der Größe des durchstrahlten Volumens, auch seitlich von dem 
direkt durchstrahlten Volumen sind noch erhebliche, nur auf Streustahlung beruhende 
Intensitäten vorhanden. Bei gleichen Bedingungen der Apparatur zeigten Röhren mit 
Platinantikathode eine ca. 10%, höhere Intensität als solche mit Wolframantikathoden. 
Die Einzelergebnisse der Messungen sind in zahlreichen Kurvendarstellungen und Ta- 
bellen zusammengestellt, welche es ermöglichen, für den Einzelfall die Strahlungsver- 
teilung in einer bestimmten Tiefe abzulesen bzw. zu berechnen und danach den Bestrah- 
lungsplan aufzustellen. Das Ergebnis, daß die Intensitätsabnahme nach der Tiefe in 
den ersten Zentimetern am raschesten erfolgt, führt zu der Forderung, gerade diesen 
stärksten Intensitätsabfall durch Anwendung von Überdeckungsschichten aus einem 
körperähnlichen Material (Paraffin) aus dem Körper heraus zu verlegen. 

| Holthusen (Heidelberg). °° 

Meyer, Wm. H.: Roentgentherapy in intrathoracic lesions with special refe- 
rence to status thymus lymphaticus. (Röntgenbehandlung intrathorakaler Prozesse, 
mit besonderer Berücksichtigung des Status thymico-lymphaticus.) Arch. of pediatr. 
Bd. 38, Nr. 9, S. 572—583. 1921. 

Bericht über die Bestrahlungsergebnisse an 100 röntgenographisch bestätigten 
Fällen intrathorakaler Erkrankungen; von diesen betrafen 50 Fälle vergrößerte oder 
persistierende Thymus und den Status thymico-lymphaticus, 34 Fälle den Mb. Hodgkin, 
15 Fälle tuberkulöse und andere Mediastinaldrüsenprogesse und 1 Fall ein Mediastinal- 
sarkom. Die Resultate waren durchweg gut, Heilungen wurden bei den durch sonstige 
Behandlungsverfahren kaum beeinflußbaren Erkrankungen in einem großen Prozent- 
satz erzielt. Neben den eigentlichen Thymusveränderungen und Mediastinaltumoren 
verschiedener Ätiologie zeigten die-tuberkulösen Erkrankungen der Hilus- und Media- 
stinaldrüsen, die tuberkulöse Mediastinitis und auch der Mb. Hodgkin die weitaus besten 
Heilungsmöglichkeiten. Vorbedingungen für die erfolgreiche Bestrahlung sind genaue 
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Lokalisation des Prozesses an Hand von Röntgenuntersuchungen, entsprechende Wahl 
des Ortes und der Zahl der Einfallspforten, der gewünschten Tiefendosis und des 
jeweilig adäquaten Filtermaterials und häufige Röntgenkontrollen zur Feststellung 
des jeweilig nötigen oder erstrebenswerten Röntgeneffektes. Kautz. 


Zahradníček, J.: Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose. Rozh- 
ledy v chirurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 1/2, S. 64-81. 1921. (Tschechisch.) 

Die Röntgenbehandlung bedeutet einen großen Fortschritt in der Therapie der 
chirurgischen Tuberkulose. Am wirksamsten ist dies Verfahren bei tuberkulösen Lym- 
phomen; die Heilung erfolgt ohne Narben mit Dauererfolgen in 80%, und Besserung 
in den übrigen 20%,. Bei großen Gelenken und tiefliegenden Knochen (Becken, Wirbel) 
ist die Wirkung der Bestrahlungen geringer, während kleine und oberflächliche Knochen 
und Gelenke ein dankbares Gebiet der Röntgentherapie sind. Auch fungöse Formen, 
besonders fistelnde reagieren gut. — Die Wirkung der X-Strahlen ist vorwiegend lokal: 
Die Tuberkuloseknötchen und das tuberkulöse Gewebe schwinden und werden durch 
festes Bindegewebe ersetzt. Daneben zeigt sich stets auch eine Allgemeinwirkung 
mit Besserung des Appetites und Gewichtszunahme. Die Erfolge der Röntgentherapi 
sind unleugbar; sie sind viel besser, dauerhafter und in kürzerer Zeit erreicht als bei 
jeder anderen Behandlungsart. Kindl (Hohenelbe)., 


e Schmidt, H. E.: Kompendium der Lichtbehandlung. Hrsg. v. Otto Strauss. 
3. neubearb. Aufl. Leipzig: Georg Thieme 1921. 114 8. M. 21.—. 

Nach kurzen physikalischen Vorbemerkungen gibt Verf. einen eingehenden Über- 
blick über die Grundlagen und Entwicklung der Lichtbehandlung. Weiter werden 
Technik und Indikationen der Lichtbehandlung mit natürlichen und künstlichen Licht- 
quellen unter Berücksichtigung der neueren Forschung besprochen. Auf 114 Seiten 
ist eine Fülle wertvollen Materials zusammengetragen, das durch einige gute Ab- 
` bildungen trefflich ergänzt wird. Das Büchlein sei jedem, der sich in die moderne 
Lichtbehandlung einarbeiten will, wärmstens empfohlen. Klare (Scheidegg). 


Kagawa, Tötsuo: Contribution A l’ötude de l’action des rayons actiniques. 
Sur le möcanisme de l’inactivation du complément par les rayons ultra-violets. 
(Beitrag zum Studium der Strahlenwirkung. Über den Mechanismus der Inaktivierung 
des Komplementes durch ultraviolette Strahlen.) (Clin. dermato-urol., univ., Tokso.) 
Progrès méd. Jg. 48, Nr. 27, S. 311—317. 1921. 

Wenn Komplement (Meerschweinchenserum im Verhältnis 1 :10 mit physio- 
logischer Kochsalzlösung verdünnt) mit ultraviolettem Licht (Quecksilberlampe) be- 
strahlt wird, so wurde es nach 15 Minuten teilweise inaktiv : 0,1—0,2 ccm Serum blieben 
im Hämolyseversuch unwirksam, 0,5ccm bewirkten komplette Hämolyse. Durch 
Zusatz des Komplementzwischenstückes wurde solches Komplement wieder völlig 
reaktiviert, nicht aber durch Zusatz des Endstückes. Die Trennung in Zwischen- und 
Endstück erfolgte hierbei nach der Liefmannschen Methode durch Einleitung von 
Kohlensäure. Wird das Zwischen- und Endstück getrennt dem ultravioletten Licht 
ausgesetzt, so wird das Endstück schneller geschädigt als das Zwischenstück. Für 
Versuche über die Resistenz des Zwischenstückes ist die Verdünnung mit physiolo- 
gischer Kochsalzlösung ungeeignet, da durch diese bereits eine Schädigung stattfindet. 
Komplement, das durch ultraviolettes Licht teilweise inaktiviert ist, vermag das durch 
Hitze inaktivierte Komplement zu resktivieren. Meyerstein (Kassel). °° 


Lasch, W. und E. Wertheimer: Über die Wirkung der ktinstlichen Höhen- 
sonne auf den Stoffwechsel. (Disch. Ges. f. Kinderheilk., Jena, Sitzg. v. 12. V. 1921.) 
Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 22, H. 2, S 260--264. 1921. 

Stickstoff-, Calcium- und Phosphorbilanzbestimmungen vor, während und nach 
Höhensonnenbehandlung bei 3 mit Eiweißmilch ernährten 2-3 Monate alten rachi- 
tischen Kindern. Bestrahlung jeden zweiten Tag, Bestrahlungsdauer 3—-30 und 60 Mi- 
nuten, tägliche Steigerung um 2 Minuten. Es erfolgte beträchtliche Erhöhung der 
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Calcium- und Phosphorretention. Die Steigerung der Calciumretention überdauerte 
die Bestrahlungsperiode. Adam (Heidelberg). 

Hackradt, Adolpho: Über die Lagerung des Patienten bei Belichtung mit der 
künstlichen Höhensonne. VI. Mitt. (Univ.-Hautklin., Freiburg i. Br.) Strahlen- 
therapie Bd. 12, H. 4, S. 1014—1023. 1921. 

Verf. legt sich die Frage vor, welchen Abstand man bei einer Höhensonnenbestrah- 
lung zu wählen hat, um eine größere Fläche gleichmäßig bestrahlen zu können. Mathe- 
matische Berechnungen, die der Versuch bestätigt, ergeben, daß als Lampenabstand 
die Hälfte des größten Durchmessers der zu belichtenden Fläche zu nehmen ist, weil 
bei dieser Entfernung die Belichtung der randständigsten Abschnitte noch am inten- 
sivsten ist (infolge des bei einem Auftreffen der Strahlen unter 45° günstigsten Ver- 
hältnisses von dem die Lichtintensität bestimmenden Kosinus des Einfallswinkels zu 
dem Abstand). Bei Totalbestrahlung mit einer Höhensonne ist es demnach unzweck- 
mäßig, mit dem Lampenabstand unter die halbe Körperlänge (also 80 cm) zu gehen. 
Zwei Höhensonnen bestrahlen eine senkrecht unter ihnen liegende Fläche am gleich- 
mäßigsten, wenn ihr Abstand voneinander das 1,4fache beträgt ihrer Entfernung von 
der zu beleuchtenden Fläche. Wird auch diese Entfernung so gewählt, daß die außer- 
halb der senkrecht bestrahlten liegenden Partien, besonders die Ränder, die erreichbar 
höchste Intensität erhalten, so ergibt sich für eine Körperlänge von 160 cm als gleich- 
mäßigste Bestrahlungsart mit zwei Höhensonnen die mit einem Lampenhautabstand 
von 50 cm und mit einem Lampenlampenabstand von 70 cm. Da in 50 cm Entfernung 
die Lichtdosis in weniger als der halben Zeit erzielt ist als in 80 cm Entfernung, so brau- 
chen zwei Höhensonnen für den gleichen optimalen Bestrahlungseffekt nicht einmal 
so viel Strom wie eine Höhensonne. Philipp Keller (Freiburg).°° 

@ Kowarschik, Josef: Die Diathermie. 3. vollst. umgearb. Aufl. Berlin: 
Julius Springer 1921. VI, 166 S. M. 57.—. 

1913 erschien die erste, 1914 die zweite und jetzt nach dem Kriege die dritte 
Auflage. Während des Krieges hat sich die Diathermie in den Lazaretten als brauch- 
bares Heilmittel erwiesen. Die mit dieser Methode im Kriege gemachten Erfahrungen 
kommen jetzt auch der Friedenspraxis zugute. Verf. behandelt in seinem Buche 
Physik, Instrumentarium und Technik der Diathermie, ferner ihre physiologischen 
Wirkungen und ihre Anwendung bei den verschiedenen Krankheitsformen. Hinsicht- 
lıch der Tuberkulose ist ihr Anwendungsgebiet noch ein beschränktes. Es liegen nur 
einige wenige Versuche vor bei der beginnenden Lungentuberkulose, der exsudativen 
Pleuritis, der Gelenk- und Drüsentuberkulose mit bald Besserung bringenden, bald 
negativem Erfolg. Ein kurzes Kapitel ist der Anwendung der Diathermie bei einzelnen 
chirurgischen Affektionen gewidmet. Druck und Ausstattung des Buches sind sehr gut. 
Anschauliche Bilder ergänzen die Beschreibung des Instrumentariums und der Art 
der Anwendung. Ein reichliches Literaturverzeichnis bildet den Schluß des Buches, 
das dem Arzt, der sich mit dieser Heilmethode beschäftigen will, ein guter Führer 
sein wird. Ganter (Wormditt). 


Coolidge, W.D.: The Kearsley stabilizer. (Der Kearsley-Stabilisator.) (Research 
laborat., Qen. Electr. comp., Schenectady, N. Y.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, 
Nr. 10, S. 599—602. 1921. 

Um den großen Einfluß, den schon verhältnismäßig kleine Netzschwankungen auf 
den Glühstromkreis von Elektronenröhren haben, zu kompensieren, hat W. K. Kears- 
ley einen Stabilisator konstruiert, der mit Hilfe des durch die Röhre gehenden Hoch- 
spannungsstromes den Glühstromkreis beeinflußt. 

Das Prinzip beruht darauf, daß ein durch den Hochspannungsstrom induzierter Magnet 
bei Überschreitung einer gewissen Grenze einen Kontakt des Glühstromkreises öffnet und diesen 
zwingt, durch einen Nebenschluß mit größerem Widerstand zu gehen, wodurch er und damit 
die für den Sekundärkreis gelieferte Elektronenzahl herabgesetzt wird. Der nach Art eines 
Wagnerschen Hammers eingerichtete Kontakt ist mit einer Spiralfeder verbunden, nach 
deren Anspannung die Unterbrechung im Glühstromkreis erst bei höheren Milliamperezahlen 
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stattfindet. Man kann also durch Verstellen der Feder auf beliebige Stromstärken einstellen. 
Während ohne die Reguliereinrichtung bei einer Primärspannung zwischen 77 und 96,5 Volt 
die Milliamperes zwischen 2,2 und 15 schwankten, traten mit derselben trotz Naeh raneunenr 
zwischen 70 und 106 keine Milliampereschwankungen auf. Oszillogramme beweisen, 
bei jedem Stromimpuls eine Unterbrechung stattfindet, d. h. daß der Kontakt im Gleichtakt 
mit dem Unterbrecher schwingt. 

Verf. verspricht sich von der Neueinrichtung viel für den diagnostischen und 


therapeutischen Betrieb mit Glühkathodenröhren. Holthusen (Hamburg)., 


Baumeister: Das Filter für die Röntgen-Tiefentherapie. Münch. med. Wochen- 
schr. Jg. 68, Nr. 15, S. 458—459. 1921. 

Die bekannte Tatsache, daß eine Röntgenstrahlung nach Filterung durch Sub- 
stanzen von verschiedenem Atomgewicht bis zu gleicher Intensitätsabnahme hinter dem 
leichtatomigsten Filter am wenigsten gehärtet ist, weil hier der auf die Absorption 
zu beziehende Prozentsatz der Gesamtschwächung am geringsten und die durch bloße 
Streuung hervorgerufen, zu keiner Veränderung der Qualität der Strahlung führende 
Schwächung am größten ist, wird durch Bestimmung der prozentualen Tiefendosis 
mit dem Iontoquantimeter an einer durch Zink bzw. Aluminium und Hartpapierfilter 
in gleichem Maße geschwächten Strahlung demonstriert. Holthusen (Heidelberg). °° 


Mühlmann, E.: Selbstkosten, Wirtschaftlichkeit und sparsame Leitung unserer 
Röntgenlaboratorien. (Städt. Krankenh., Stettin.) Zeitschr. f. Krankenpfl. Jg. 43, 
H. 11, S. 329—333 u. H. 12, S. 361—368. 1921. 

Ein Voranschlag über die Selbstkoster ist heute fast unmöglich. Es wird ein 
Berechnungsschema angegeben. Wirtschaftliches Arbeiten ist nur möglich bei voller 
Ausnutzung der Einrichtungen, daher sollten kleine Anstalten sich kein Röntgen- 
laboratorium anlegen. Gespart werden kann bei den Zusatzeinrichtungen durch 
Improvisationen, durch Einstellung von nur technisch gut ausgebildetem Hilfspersonal 
und durch Beschränkung der Aufnahmen auf die unbedingt notwendigen, dazu weiterer 
Ausbau der Durchleuchtungstechnik. Krause (Rosbach a. Sieg). 


Grawert: Beiträge zur Kenntnis der unspezifischen Immunotherapie. Berl. 
tierärztl. Wochenschr. Jg. 37, Nr. 52, 8. 613—616. 1921. 

In der Veterinärmedizin ist die Injektion steriler Proteinkörper überall da indiziert, 
wo durch eine Auslösung aktiver Knochenmarkstätigkeit infektiößse Vorgänge mit 
geringer Reizwirkung durch die unspezifische Reizvermehrung beeinflußt werden 
sollen. Sie empfiehlt sich in Fällen, wo im Sinne einer Vermehrung schwach infektiöser 
Reize durch die Anregung der Knochenmarksfunktion eine Steigerung der örtlichen 
und allgemeinen Abwehrvorgänge erstrebenswert ist. Verf. hat Präparate des Impf- 
stoffwerkes Perleberg (Ergolaktin und Ergotropin) bei den verschiedensten Erkran- 
kungsformen, z. B. akute Phlegmone, Hundeekzem, Wunden, Angina, Lymphadenitis 
bei Hunden, Mastitis bei Kühen angewendet und bei den genannten Krankheiten in 

00%, Heilung oder auffallende Besserung erzielt. Er glaubt auch, daß die Injektion 
artfremden Eiweißes prophylaktisch durch Steigerung der Abwehrkräfte Wundinfektion 
verhütet. | . Deist (Stuttgart). 


Citron, Julius: Die Proteinkörpertherapie und ihre Beziehungen zur spezi- 
fischen Immunität. Zeitschr. £. ärztl. Fortbild. Jg. 18, Nr. 9, S. 241—248. 1921. 

Gegenüberstellung von spezifischer Immunität und unspezifischer Steigerung der 
natürlichen Resistenz. Durch unspezifische Eingriffe — Fieber, Pilocarpin, anders- 
geartete Infektionen, ‚„Proteinkörpertherapie‘ — können spezifische Immunkörper, 
die nach einer Infektion aufgetreten und wieder geschwunden waren, wieder nachweisbar 
werden; spezifische Reaktionskörper werden also auf unspezifische Reize von neuem 
gebildet. Diese Steigerung der Bildung spezifischer Antikörper durch unspezifische 
Reize liegt den verschiedenen Behandlungsmethoden des sog. Proteinkörpertherapie 
zugrunde. Beschreibung der einzelnen angewandten Injektionsflüssigkeiten. Sie ist 
immer der spezifischen Therapie unterlegen. H. Freund (Heidelberg). °° 
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Sehittenheim, A.: Zur Frage der Proteinkörpertherapie.. (Med. Klin., Kiel.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 46, S. 1476—1478. 1921. 

Verf. warnt vor der Verquickung spezifischer und unspezifischer Wirkungen. 
Bisher ist nur eine unspezifische Steigerung der Typhusagglutinine nachgewiesen; 
von allen akuten Infektionen erscheint nur der Scharlach unspezifisch beeinflußbar 
zu sein. Warnung vor der Auffassung, daß das Tuberkulin unspezifisch ersetzbar ist. 
Er sieht das Ziel in einer „Steigerung der Reaktionsfähigkeit der einzelnen Zelle“ 
(im Sinne Weichardts) und bespricht schließlich die Möglichkeit des Zellzerfalls als 
Folge der unspezifischen Therapie und seine Bedeutung für die Vorgänge im Organismus. 

H. Freund (Heidelberg). °° 

Krebs, W. und H. Weskott: Beitrag zur Frage der Reizkörper- und physi- 
kalischen Therapie. (Landesbad d. Rheinprovinz, Aachen.) Zeitschr. f. physik. u. 
diätet. Therap. Bd. 26, H. 1, S. 2—16. 1922. 

Die Verff. geben nach ihren Erfahrungen der Verwendung des Caseosans den 
Vorzug gegenüber dem Sanarthrit. Vor allzu großem Optimismus und Subjektivismus 
bei der unspezifischen Reizkörpertherapie glauben sie warnen zu müssen, damit nicht 
altbewährte Behandlungsmethoden unberechtigterweise vernachlässigt werden und die 
Kranken davon Nachteil haben. Die Reizkörpertherapie ist zwar imstande, in manchen 
Fällen die physikalische Therapie der chronischen Arthritiden und Neuralgien zu unter- 
stützen, vermag sie aber nur in den seltensten Fällen zu ersetzen. Auf die von altersher 
bewährten Mittel der physikalischen, insbesdndere der Balneotherapie darf aber dabei 
nicht verzichtet werden. Erst wenn diese zu keiner Besserung führen, empfiehlt sich 
die Anwendung der Reizkörperbehandlung. Scherer (Magdeburg). 

Epstein, Berthold: Die biologischen Reaktionen nach parenteraler Zufuhr von 
Proteinkörpern bei Tuberkulose im Kindesalter. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. 95, 3. Folge: Bd. 45, H. 1/2, S. 52—63. 1921. 

Auf Grund von 1800 Seruminjektionen bei 46 Kindern mit meist vorgeschrittener 
Tuberkulose im Alter von 3 Monaten bis zu 14 Jahren kommt Verf. zu dem Ergebnis, 
daß 1. der parenteralen Einverleibung von Hammel- oder Pferdeserum beim tuber- 
kulösen Kinde im Gegensatz zur Alttuberkulininjektion die Fieberreaktion fehlt; 2. Herd- 
reaktionen in den erkrankten Organen des Kindes nicht ausgelöst werden; 3. bei täg- 
licher Verwendung kleiner Serummengen Serumreaktionen seltener und schwächer 
auftreten; 4. eine Serumgewöhnung im Sinne der Gewöhnung an Tuberkulin oder 
Milchinjektionen bei Wiederholung von Seruminjektionen nicht festzustellen ist. Klare. 

Delcourt-Bernard, E.: Influence de faibles doses de peptone sur l élimination 
des microbes injectés dans le sang circulant. (Einfluß kleiner Peptonmengen auf 
die Elimination von in die Blutbahn injizierten Bakterien.) (Laborat. du Prof. Deirez, 
univ., Liege.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 29, S. 738—740. 1921. 
; Spritzt man avirulente Bakterien in die Blutbahn, so werden sie unverzüglich aus dem 
Blute entfernt: sie werden von Blutplättchen umgeben, in die Leber transportiert und dort cyto- 

hagiert (phagocytieren ist eine schlechte Wortbildung). Es sollte untersucht werden, wie die 
Dinge verlaufen, wenn man vor der Bakterieneinspritzung die Zahl der Blutplättchen künst- 
lich vermindert. Geeignet erwies sich dazu die langsame Injektion von kleinen Peptonmengen 
(0,004—0,2g pro kg). Folgende Resultate wurden erzielt: 1. Geringe Peptonmengen ver- 
mindern die Affinität der Plättchen zueinander. 2. Die Fortschaffung der Bakterien aus der 
Blutbahn ist unabhängig von der Größe der Plättchenhaufen. 3. Die Haufenbildung der Plätt- 
chen und die Anlagerung der Bakterien an die Haufen gehen nicht notwendig parallel. 4. Selbst 


kleine Peptonmengen begünstigen die Freßzellentätigkeit (bezogen auf Staphylokokken) beim 
Kaninchen und Meerschweinchen. von Gutfeld (Berlin)., 


Dominici, Ada: Influenza delle proteine sulla fagocitosi studiata in vitro. 
. Contributo sperimentale allo studio della proteinoterapia aspeeifica. (Über den 
Einfluß der Eiweißkörper auf die Phagocytose in vitro. Beitrag zur Kenntnis der un- 
spezifischen Proteinkörpertherapie.) (Istit. d’ig., unw., Palermo.) Rif. med. Jg. 37, 
Nr. 34, S. 800—802. 1921. 

Der Autor sieht in der Leukocytenreaktion den wesentlichen Punkt der Heil- 
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wirkung: bei der Leukopenie (Zerfall) werden die wirksamen gegen Erreger gerichteten 
Fermente frei; die so geschädigten Erreger werden im 2. Stadium — der Leukocytose — 
leicht phagocytiert. Versuchsanordnung: In physiologischer Salzlösung mit 0,6% 
Citrat wird ein Eiweiß in zwei Konzentrationen (einer schwachen und einer starken) 
gelöst, und in jeder Probe eine Aufschwemmung einer 24stündigen Typhus-Agarkultur 
(etwa 8 Millionen Keime im ccm) hergestellt; jeder Probe wird dann frisches Meer- 
schweinchengesamtblut zugesetzt und dann die Phagocytose nach 20 Minuten (bei 37°) 
festgestellt. Bei Verwendung von Eiweiß von Bac. prodigiosus, Staphylococcus aureus, 
Milcheiweiß und Pepton fand sich gleichmäßig bei der schwachen Konzentration eine 
sehr erhebliche Steigerung der Phagocytose gegenüber der Normalkontrolle, während 
die etwa 100 mal stärkere Konzentration des zugesetzten Eiweiß die Phagocytose sehr 
erheblich hemmte. H. Freund (Heidelberg)., 

Busacca, Attilio: L’azione degli zuccheri sul cuore. (Die Wirkung der Zucker 
auf das Herz.) (Istit. di chim. fisiol, univ., Roma.) Arch. di farmacol. sperim. e 
scienze aff. Bd. 31, H. 6, S. 86—96, H. 7, S. 97—107, H. 8, S. 113—123 u. H. 9, 
S. 129—133. 1921. 

Fröschen wurden Zuckerlösungen in den Lymphsack eingespritzt und die Wir- 
kung auf das in situ belassene Herz untersucht. 1 ccm einer Lösung von 100 Gewichts- 
prozenten Rohrzucker oder Traubenzucker oder einer gesättigten Milchzuckerlösung 
macht eine Vermehrung der Amplitude und eine Verminderung der Frequenz. 1 proz. 
Rohrzucker- oder Traubenzuckerlösung vermehren Frequenz und Amplitude. 1 proz. 
Milchzuckerlösung vermehrt die Amplitude und vermindert die Frequenz. Intra- 
venöse Injektion von 1 ccm einer 100 proz. Rohrzuckerlösung bewirkt eine Blutdruck- 
steigerung von ca. 10 mm, 5 ccm der Lösung steigern den Blutdruck um 20 mm. 1 g 
Rohrzucker vermindert die Schlagfolge des Herzens von 60 auf etwa 35 Schläge, un- 
abhängig von der Konzentration der eingespritzten Lösung. Bei 20 g schweren Fröschen 
bewirken 4 ccm einer 100 proz. Rohrzuckerlösung hintereinander eingespritzt erst 
Abnahme der Schlagfolge, dann systolischen Herzstillstand. Unter Berücksichtigung 
der großen klinischen Literatur über die Wirkung von Zuckerinjektionen kommt Verf. 
zu dem Schluß, daß Rohrzucker und Traubenzucker in hoher Konzentration ähnlich 
wie Strophanthin und Digitalis, in geringer Konzentration ähnlich wie Coffein wirken, 
während Milchzucker sowohl in starker wie in schwacher Konzentration besonders 
hinsichtlich der Diurese Digitalis und Strophanthin ersetzen kann. F. Laquer.°° 
Chemotherapie : 

Fichera, Salvatore e Carmine Vizza: Sulla chemoterapia della tubercolosi. 
L’azione dei sali di rame e di zinco sullo sviluppo del bacillo tubercolare. (Über 
die Chemotherapie der Tuberkulose. Die Wirkung der Kupfer- und Zinksalze auf die 
Entwicklung des Tuberkelbacillus.) (Zstit. p. le malatt. da lavoro e da infortun., univ. 
Napoli.) Fol. med. Jg. 7, Nr. 13, S. 385—394 u. Nr. 16, S. 481—494. 1921. 

Kupfersulfat und -acetat, Zimocuprol und Zinksulfat wirken auf Tuberkelbacillen 
in einer Verdünnung 1 : 20 000 entwicklungshemmend, töten sie aber erst in höherer 
Konzentration ab. Bei einer Verdünnung 1 : 10 000 zeigt die makroskopisch negative 
Kultur bei mikroskopischer Untersuchung neben wenigen Bacillen zahlreiche, nach 
Much sich färbende Granula, die offenbar von den eingemipften Bacillen herstammen. 
Am stärksten wirksam ist das Zimocuprol das noch in einer Verdünnung 1 : 80 000 
verlangsamend auf die Entwicklung wirkt. Zinkacetat scheint makroskopisch in einer 
Verdünnung 1 : 1000 entwicklungshemmend zu wirken, doch läßt die mikroskopische 
Untersuchung zahlreiche gut färbbare Bacillen erkennen. Diese Ergebnisse können 
als Ausgangspunkt für chemotherapeutische Versuche angesehen werden, doch darf 
man nicht vergessen, daß die Salze ziemlich stark nekrotisierend auf die Gewebe wirken. 
Auch ist die wechselnde Virulenz der Tuberkelbacillen zu berücksichtigen. 

Kurt Meyer.°° 
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Linden, Gräfin v.: Eutwieklungshemmende Wirkung von Kupfer-Glasverbin- 
dungen auf das Wachstum von Bakterien. Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. 
Infektionskrankh., I. Abt., Orig., Bd. 87, H. 4, S. 310—315. 1921. 

Bei Kontakt von Kupfersalzlösungen mit Glas wird Kupfer zum Teil durch Ad- 
sorption, zum Teil durch chemische Umsetzung unter Bildung eines schwerlöslichen 
Kupfersilicates gebunden. Diese Kupferglasverbindung geht bei Berührung mit 
Wasser in Lösung und wirkt bactericid. Schnabel (Berlin)., 

Hajós, K.: Uber die Wirkung der Metalle auf die Immunagglutination. (III. med. 
Klin., Univ. Budapest.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., 1. Tl.: Orig., 
Bd. 38, H. 1, 8. 42—47. 1921. 

Bei der Einwirkung verschiedener Metalle auf Aufschwemmungen von Bakterien 
der Typhus-Paratyphusgruppe ergab sich eine Hemmung der Agglutination, und zwar 
am stärksten beim Magnesium. Die Wirkung ist nur eine partielle und eine vorüber- 
gehende; nach 36—48 Stunden erfolgt die Ausflockung, während die Agglutininbindung 
ganz unbeeinflußt bleibt. In den Bakterienaufschwemmungen ließen sich Metallspuren ` 
mikrochemisch nachweisen. Schnabel (Basel)., 

Watermann, N.: Hämolyse und Metallsalze. (Zaborat. d. Antoni van Leeuwen- 
hoekhuis, Amsterdam.) Biochem. Zeitschr. Bd. 116, H. 1/6, S. 165—170. 1921. 

Zn, Cu und CdCl, haben eine eminent schützende Wirkung der hämolytischen 
Eigenschaft des Äthers gedenan Im Gegensatz dazu fördert das Sublimat in der 
Verdünnungszone !/,90—-"/1oo0o die Ätherhämolyse, während es erst in stärkeren Kon- 
zentrationen schützend wi Beim CdCl, zeigt sich oberhalb der schützenden Kon- 
zentration eine hämolysefördernde Wirkung. Die Cd-Salze besitzen eine ausgesprochene 
fällende Wirkung auf Lipoide, während das Sublimat nach den Untersuchungen von 
Bechhold und seinen Mitarbeitern auf die Eiweißkörper einwirkt. Die hämolytische 
Wirkung von lipoidreichen Organextrakten wird durch Zusatz von Cd, Zn und Cu 
in höheren Konzentrationen verhindert, woraus geschlossen werden darf, daß sowohl 
Äther als auch die Organextrakte auf dasselbe Substrat einwirken. Schnabel (Basel). °° 

Laubenheimer, K.: Über die Einwirkung von Metallen und Metallsalzen auf 
Bakterien und Bakteriengifte. Versuche zur praktischen Verwertung der oligody- 
namischen Wirkung von Metallen. (Hyg. Inst., Univ. Heidelberg.) Zeitschr. f. 
Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 92, H. 1, S. 78—114. 1921. 

Die von Sa xl vertretene Theorie, nach der die keimtötende Wirkung von Metallen 
und Metallsalzen auf bisher unbekannten, von der Oberfläche der wirksamen Masse 
ausgehenden Kräften physikalischer Natur beruhen soll, steht im Wi iderspruch zu 
Versuchen, aus denen hervorgeht, daß die oligodynamische Wirkung auf eine Lösung 
der Metalle oder ihrer Salze zurückzuführen ist. Durch Behandlung mit Schwefelammon 
läßt sich die keimschädigende Wirkung des durch Sublimat „aktivierten‘‘ Glases 
vollkommen aufheben. Die Wirkung des „bestrahlten‘“ Glases beruht auf der Ver- 
dampfung des Quecksilbers, das auch Filtrierpapier zu durchdringen vermag; dagegen 
dringt der Sublimatdampf nicht durch paraffiniertes Filtrierpapier hindurch. Im 
Gegensatz zum reinen Quecksilber oder Sublimat oder einer anderen Quecksilber- 
verbindung zeigt die graue Salbe keinerlei Beeinflussung des Bakterienwachstums 
durch eine Luftschicht. Die praktische Verwertung der oligodynamischen Erschei- 
nungen kommt in erster Linie bei der Wassersterilisierung in Betracht. Eine sichere 
Entkeimung von Trinkwasser durch metallisches Silber ist jedoch nur dann möglich, 
wenn das Wasser wenig Keime enthält. Tetanustoxin wird durch kolloidales Silber 
und durch metallisches Kupfer, nicht durch metallisches Silber abgeschwächt; dabei 
bleibt die immunisierende Wirkung des Giftes erhalten. Die giftabschwächende Wir- 
kung des Kupfers kann auf physiologische Kochsalzlösung und auf destilliertes Wasser 
übertragen werden. Auch die Giftigkeit des Diphtherietoxins wird durch metallisches 
Kupfer vermindert. Die giftabschwächende Wirkung des Kupfers auf das Endotoxin 
der Shiga-Kruse-Bacillen ermöglicht es, Kaninchen gegen die vielfach tödliche Menge des 
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Endotoxins zu immunisieren. Durch Abtötung von. Typhusbacillen mit metallischem 
Silber läßt sich ein wirksamer und wenig giftiger Typhusimpfstoff gewinnen. Die mit 
Silber abgetöteten Shiga-Krusebacillen sind für Kaninchen noch stark giftig. Dagegen 
eignet sich Kupfer zur Herstellung eines Ruhr- und Paratyphus B-Impfstoffes. 

| | Schnabel (Basel). °° 

Prest, Edward E.: The treatment of tuberculosis with colloid of caleium. (Die 
Behandlung der Tuberkulose mit Calcium - Kolloid.) Brit. med. journ. Nr. 3185, 
S. 53—54. 1922. 

Verf. berichtet über seine Erfahrung mit Calcium-Kolloid. Er wendet das Mittel 
als subcutane Einspritzungen an. Lokale Reaktionen wurden einige Male beobachtet, 
seltener Störungen des Allgemeinbefindens usw. Demgegenüber berichtet er über eine 
Reihe von Erfolgen, unter anderem Verschwinden von Nachtschweißen, Abnahme der 
Auswurfsmenge, Temperaturabfall. Der zusammenfassende Bericht betrifft 56 Kranke, 
24 Männer, 32 Frauen. Von den Männern hatten 10 Tuberkel im Auswurf, von den 
Frauen 9; es verschwanden die Bacillen 3mal und 2mal. Günstig war der Einfluß 
der Spritzen auch bei Blutungen. Verf. empfiehlt das Mittel bei innerer und chirur- 
gischer Tuberkulose und bei allen Erkrankungen, die mit einem Mangel an Calcium- 
salzen einhergehen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Kühn, A.: Über Kieselsäureinjektionen. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 1,3.9—11. 1922. 

Verf. berichtet über Untersuchungen des Blutbildes beim Menschen nach intra- 
muskulärer und intravenöser Kieselsäureapplikation. Sein Urteil über die ganze 
Kieselsäurefrage geht dahin: Es ist nicht unmöglich, daß durch ein reichliches diäte- 
tisches und medikamentöses Angebot von SiO, der Körper befähigt wird, von diesem 
Angebot auch im Sinne einer vermehrten Bindegewebsentwicklung zum Zweck der 
Tuberkuloseheilung Gebrauch zu machen. Dabei ist die intravenöse Therapie aus- 
geschlossen wegen der Notwendigkeit jahrelanger Durchführung der vermehrten SiO,- 
Zufuhr. Keinesfalls aber darf man sich auf die Kieselsäurebehandlung allein verlassen. 
Sie ist und bleibt lediglich ein Unterstützungsmittel der übrigen bewährten Heil- 
methoden. M. Schumacher (Köln). 

Yokoyama, T.: Klinische Erfahrungen über die Wirkung des neuen Medika- 
mentes „Krejodin“. Kekkaku-Zassi Bd. 3, Nr. 12, S. 1-17. 1921. (Japanisch.) 

Die Anwendung von chemischen Arzneimitteln bei tuberkulösen Kranken wird 
gegenwärtig nicht selten als eine Nebensache, ja sogar als überflüssig hingestellt. 
Demgegenüber aber läßt sich nicht leugnen, daß das Kreosot und seine Präparate 
sowie Jod manchmal bei tuberkulösen Kranken günstig wirken, eine Tatsache, welche 
manche Kliniker auf Grund ihrer Erfahrungen bestätigt haben. Vor einiger Zeit ist 
ein neues Arzneimittel für Tuberkulose empfohlen, das ‚„Krejodin“. Dasselbe ist eine 
Verbindung von Methylenkreosot mit Jod und enthält von letzterem 3%,. Der Verf. 
hat dieses Präparat bei 25 leichten sowie mittelschweren Fällen von Phthisis, tuber- 
kulöser Pleuritis und Peritonitis angewandt, bei welchen allerdings auch Besserungen 
durch andere rationelle Behandlung zu erreichen sind. Das Präparat wurde in einer 
Dosis von 0,5—1g per os pro Tag verschieden lange angewandt. Selbst bei einer 
mehrere Monate dauernden Anwendung traten keine Nebenwirkungen auf, indessen 
auch keine glänzenden therapeutischen Erfolge. Verf. schließt damit, daß das Präparat 
ohne Schaden und wohl auch mit Vorteil bei tuberkulösen Leiden angewandt werden 
kann. Kimura (Berlin-Schöneberg). 


Allgemeine ostik : 


Burnand, R.: Une enquöte sur les résultats éloignés de la cure sanatoriale. 
(Eine Umfrage über die Dauerresultate der Sanatoriumsbehandlung.) Paris med. 
Jg. 12, Nr. 1, S. 24—28. 1922. 

Der Verf., Chefarzt des Volkssanatoriums Leysin, hat an 1340 Kranken, die in 
den Jahren 1912—1917 aus dem Sanatorium entlassen worden waren, einen Frage- 
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bogen geschickt (augenblicklicher Allgemeinzustand, Gewicht, Fieber, Husten, Aus- 
wurf, Bacillenbefund, Arbeitsfähigkeit, Verheiratung, Geburten, Rückfälle. Nur 
644 Fragebogen kamen beantwortet zurück. Verf. glaubt daraus schließen zu dürfen, 
daß ein großer Prozentsatz von diesen, die nichts von sich hören ließen, gesund und 
arbeitsfähig ist!! Er erhielt 313 Todesmitteilungen, als Todesursache wurde 214 mal 
Tuberkulose angegeben. Aus dem, was sich aus den beantworteten Fragebogen heraus- 
lesen läßt, entnimmt Verf. eine befriedigende Bestätigung der bei der Entlassung 
gestellten . Prognose. 85,05%, von solchen, die geheilt — es handelte sich nicht um 
leichte, sondern durchweg im Leben bedrohte Fälle — wurden, sind vollkommen 
arbeitsfähig geblieben. Bei den gebessert Entlassenen ist noch bei 63,24%, ein Dauer- 
erfolg zu verzeichnen. Solche, die in stationärem Zustand oder verschlechtert entlassen 
wurden, sind meist in den ersten 2 Jahren nach ihrer Entlassung gestorben. Die vielen 
Todesfälle (313 bei 644 Anfragen) erklärt Verf. mit verschiedenen Gründen. Die Kranken 
kommen in gebessertem Zustand nach Abschluß der Kur in ihr schlechtes soziales Milieu 
wieder zurück und müssen sofort wieder volle Arbeit leisten. Die Sanatoriumskur 
(im Durchschnitt 6—7 Monate) ist zu kurz!! Die Kranken kommen meist zu spät. 
Verf. würde es gern sehen, wenn mehr Verdachtsfälle in die Heilstätten geschickt 
würden. Praktisch schließt Verf. aus seinen Beobachtungen: In ein Volkssanatorium 
gehören vor allen Dingen Frühfälle, die Auswahl der Kranken muß also besser werden. 
Schwerere Fälle, die sich nach einer Versuchsbehandlung von 1—2 Monaten nicht 
bessern, müssen abgeschoben werden. Für sie muß Unterbringungsmöglichkeit ge- 
schaffen werden. Die Heilverfahren müssen verlängert und ‚wiederholt werden. Die 
Kranken dürfen, wenn sie gebessert sind, nicht direkt in ıhr Milieu und in die volle 
Arbeit zurück, sondern sollen einen Umweg über Arbeitskolonien und Landaufenthalt 
machen. Sie sollen in der ersten Zeit nach dem Sanatoriumsaufenthalt dauernd ärztlich 
überwacht bleiben. Schließlich betont der Verf., daß man bei gleichem Material keine 
besseren Statistiken über Heilbehandlung erhalten kann wie er selbst und daß das 
Klima in der Höhenlage die Hauptrolle (un röle capital) bei der Tuberkulosebehandlung 
spielt. Deist (Stuttgart). 


Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Maß- 


nahmen, Fürsorgewesen, Helistätten, nl und -Heime, 
Erholungsstätten): 


Polligkeit: Zur Frage der Gesundheitsämter. Zeitschr. f. soz. Hi, Fürs. u. 
Krankenhausw. Jg. 3, H. 3, S. 69-76. 1921. 

Die Gesundheitspflege und -fürsorge bei Jugendlichen muß innerhalb des Jugend- 
amtes unter verantwortlicher Leitung eines Arztes stehen. Ähnlich muß das Ver- 
hältnis eines Gesundheitsamtes zum Wohlfahrtsamte sein. Auch die sozialen Versiche- 
rungen werden nach Einführung der Familienversicherung mehr wie vorher an der 
öffentlichen Gesundheitspflege beteiligt werden. Die ganze Materie ist jedoch noch 
nicht gesetzesreif. Es müssen noch viel Erfahrungen gesammelt werden, und zwar 
getrennt nach städtischen und ländlichen Verhältnissen. Müller (Eberswalde). 


Crocket, James: The administrative control of tuberculosis. (Die amtliche 
Kontrolle der Tuberkulose.) Journ. of state med. Bd. 29, Nr. 12. S. 363—371. 1921. 


Da der Kampf gegen die Tuberkulose aussichtsreicher ist als die Bekämpfung 
anderer Infektionskrankheiten, muß energisch zugefaßt werden. Die vorgeschrittenen 
Fälle müssen in kleinen Krankenhäusern oder Sanatorien untergebracht werden. Die 
heilbaren Fälle gehören möglichst frühzeitig in die Sanatorien und zwar so lange bis 
sie völlig geheilt sind. Von der Anlage von Tuberkulosekolonien rät Verf. ab, da der Ge- 
danke theoretisch wohl gut, aber praktisch kaum durchführbar sei. Tuberkulose- 
bekämpfung besteht in Verbesserung der Wohnung, der Ernährung, der Arbeitsplätze 
und der gesamten Lebenshaltung. Dorn (Charlottenhöhe). 
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Cark, R. Veitch:  Civie control of tuberculosis.. (Kommunale Kontrolle der 
Tuberkulose.) Journ. of state med. Bd. 29, Nr. 12, S. 372—379. 1921. 

Da ein guter Teil der kindlichen Tuberkulose durch den bovinen Typ verursacht 
wird, ist eine strenge Milchkontrolle dringend notwendig. Auf die häusliche Einrichtung 
der Kranken ist zu achten und soweit möglich luftige, sonnige Wohnungen für Tuber- 
kulöse zu schaffen. Die Behandlung soll die altbewährte bleiben, unter besonderer 
Berücksichtigung der aus den Heilstätten entlassenen Patienten. Einen Schritt weiter 
in der Tuberkulosebekämpfung kommt man durch den weitesten Ausbau von indu- 
striellen Tuberkulosekolonien (die leider in Deutschland noch fast unbekannt sind, 
Ref.). | Dorn (Charlottenhöhe). 

Paetseh: Fürsorgestelle oder Arbeitsgemeinschalt in der Tuberkulosefürsorge? 
Erwiderung auf die Bemerkungen von Herrn Dr. Heidelberg in Nr. 10 dieser Zeit- 
schrift. Tuberkul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 12, S. 159. 1921. 

Eine Verteidigung des sozialhygienischen Wertes der Fürsorgearbeit. (Vgl. d. 
Zentrlbl. 17, 207.) | Neuer. 

Breul, Carl: Über Tuberkulose im Mittelstand nebst Vorschlägen zu einer 
Erweiterung der Bekämpfungsmaßnahmen. Tuberkul.-Bibliothek, Beih. z. Zeitschr. 
f. Tuberkul. Nr. 6, S. 3—64. 1922. 

Eine sehr fleißige und wohl auch wertvolle Arbeit, zu der die Grundlagen von der 
deutschen Heilstätte in Davos geliefert wurden: In vom Verf. sorgfältig ausgearbeitete 
außerordentlich eingehende Fragebogen wurde die gesamte Krankheitsgeschichte von 
42 Patienten eingetragen: Abstammung, Umgebung, Beruf, Entstehung bzw. Hervor- 
treten, Verlauf des Leidens usw. Das Material ist also immerhin klein, dafür allerdings 
sehr zuverlässig, und so läßt sich immerhin daraus manches erschließen. Wir können 
hier auf den Inhalt nicht näher eingehen, da auch Breul allgemeine Schlüsse nicht 
ziehen will, und selber anrät derartige Untersuchungen zu vervielfältigen, um größeres 
Material zu gewinnen. Die Schrift kann aber empfohlen werden. Meissen. 

John: Unsere Tuberkulose-Erfahrungen während der Kriegs- und Nachkriegs- 
jahre in ihrer Bedeutung für die Tuberkulosebekämpfung. Med. Korresp.-Bl. f. 
Württ. Bd. 91, Nr. 45, S. 179—180, Nr. 46, S. 181—183 u. Nr.51, S. 201—203. 1921. 

Nach einem kurzen Rückblick über den Stand der Forschung und Bekämpfung 
der Tuberkulose der Vorkriegszeit geht Verf. ausführlich auf die Erfahrungen ein, 
die die Kriegs- nnd Nachkriegsjahre in dieser Hinsicht brachten. Er faßt seine Aus- 
führungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: ‚1. Die Erfahrungen haben gelehrt, 
daB der Tuberkulosebekämpfungsplan der Vorkriegsjahre, aufgebaut auf die bekannte 
Behring - Römer - Hamburgersche Theorie, grundsätzlich richtig, aber doch nicht 
ausreichend gewesen ist. Verfehlt war es, den Hauptnachdruck auf die Behandlung 
der bereits Erkrankten zu legen, richtig dagegen war die Erkenntnis von der Bedeutung 
der Expositionsprophylaxe namentlich für das Kindesalter, insbesondere das Verhüten 
von massigen und virulenten Infektionen. 2. Was körperliche und seelische Strapazen 
aller Art beim Feldheer nur in verhältnismäßig geringem Grade und wohl erst infolge 
ihrer überlangen Dauer zustande brachten, eine Zunahme der Tuberkulosemorbidität 
und -mortalität, das schaffte die feindliche Hungerblockade in den beiden letzten 
Kriegsjahren in erschreckender Weise namentlich beim Besatzungsheer und der Zivil- 
bevölkerung in der Heimat. 3. Die genaue Prüfung aller ursächlichen Zusammenhänge 
des genannten Anstiegs der Tuberkuloseerkrankungs- und -sterbeziffern bei den ver- 
schiedenen Bevölkerungsteilen ließ uns die Wichtigkeit der dispositionellen Faktoren, 
der Abhärtung einerseits, und der Schädigung der Widerstandsfähigkeit des Organismus 
durch Unterernährung (namentlich Eiweißmangel) auf der anderen Seite erkennen. 
Letztere beeinflußte auch die Verlaufsform der Tuberkulose in den Kriegsjahren in 
auffallender Weise. Wir erweiterten durch diese Erfahrungen unsere Kenntnisse von 
den Immunitätsvorgängen bei der Tuberkulose, und sind auf dem Wege der Erforschung 
der spezifischen Therapie und Prophylaxe entschieden vorwärts geschritten. 4. Auch 
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in den Nachkriegsjahren beweist uns das Fortdauern des Tuberkulosesterbens gerade 
in den Bezirken, wo Hungersnot, Teuerung, Unruhen und Wohnungselend sich am 
stärksten bemerkbar machen, die Richtigkeit unserer Anschauungen über den Einfluß 
der Disposition bzw. über die relative Immunität gegenüber der Tuberkulose und des 
Durchbrochenwerdens derselben durch dispositionssteigernde Schädigungen des ge- 
fährdeten Organismus. 5. Beim modernen Tuberkulosebekämpfungspben ist die schon 
bisher angestrebte Bekämpfung der Exposition durch ein Reichstuberkulosegesetz 
wirksamer zu gestalten, ganz besonders aber der durch Unterernährung und ähnliche 
Schädlichkeiten drohenden erhöhten Disposition zur Erkrankung mehr als bisher ent- 
gegenzuarbeiten. Zu diesem Zweck sind alle auf die Hebung des Volkswohlstandes und 
der Volksgesundheit, insbesondere auf die Ertüchtigung der Jugend gerichteten Be- 
strebungen aufs tatkräftigste zu unterstützen. Ein voller Erfolg wird den Bestrebungen 
erst durch den Ausbau der spezifischen, eine wirksame Immunität schaffenden Pro- 
phylaxe gewährleistet werden.“ Block (Schömberg). 

Sugranes: Lucha antitubereulosa. (Tuberkulosebekämpfung.) M&d. prat. Jg. 28, 
Nr. 29, S. 1025—1028. 1921. (Spani-ch.) 

Verf. macht auf die Mängel der öffentlichen Hygiene in Spanien aufmerksam und 
erinnert die Behörden und die Gesellschaft an ihre Pflichten im Kampfe gegen die 
Tuberkulose, Ganter (Wormditt). 

@ Samson, J. W.: Prostitution und Tuberkulose. Klinische und sozialmedi- 
zinische Untersuchungen. Leipzig: Georg Thi me 1921. 120 S. M. 18.—. 

Die sanitäre Kontrolle der berufsmäßigen Prostituierten erstreckt sich bis heute 
nur auf die übertragbaren Geschlechtskrankheiten. Die Tuberkulose ist vernach- 
lässigt worden, obwohl tuberkulöse Puellae publicae in besonders hohem Maße als 
infektiös zu betrachten sind. Schuld hieran ist vor allem, daß von medizinischer Seite 
aus die vorliegende Frage kaum gewürdigt worden ist. Verf. hat sich zweifellos ein 
großes Verdienst erworben, indem er die Beziehungen zwischen Prostitution und Tuber- 
kulose einer systematischen Untersuchung unterzogen hat. Die Untersuchung umfaßt 
die Klinik der Lungentuberkulose bei Prostituierten, die sozial-medizinischen Verhält- 
nisse der Prostituierten einschließlich des Wohnungs- und Einkommenproblems, sowie 
den Einfluß von Berufskrankheiten (besonders Lues) und Berufsschädlichkeiten 
(Alkoholismus, Nicotinismus, häufiger Aufenthalt in Strafanstalten) auf den Verlauf 
der Tuberkulose bei Prostituierten. Verf. kommt zu der Forderung, daß die bestehende 
sanitäre Überwachung der p. p. nicht abgeschafft, sondern noch weiter ausgebaut 
werden müsse, und zwar mit Berücksichtigung der Tuberkulose und unter möglichst 
weitgehender Loslösung von der Polizei. (Vgl. dies. Zentribl. 16, 539.) Schultz. 

Moncorvo: Die Bekämpfung der Tuberkulose im Kindesalter. Brazil-mcd. 
Bd. 2, Nr. 15, S. 212—217. (Portugiesisch.) 

Verf. behandelt in seinem Vortrage die Mittel und Wege, das Kindesalter, in dem 
die Tuberkulose sich einnistet, vor dieser Krankheit zu schützen. Ganter (Wormditt). 

Matté, Luciano: Der Kampf gegen die Tuberkulose in der Mutter- und Kinder- 
schutz-Ausstellung. Semana med. Jg. 28, Nr. 45, 8. 646-647. 1921. (Spanisch.) 

Verf., Inspektor der Schulen in Paris, gibt einen Bericht über die Ausstellung in 
Sachen des Mutter- und Kinderschutzes, die am 15. VI. 1921 in Paris stattgefunden 
hatte. Ganter (Wormditt). 

Braecuning: Die Berichterstattung dor Fürsorgestellen für Lungenkranke und 
des Zentral- Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose über die Arbeit der Für- 
sorgestellen an Hand der vom Zentral- Komitee ausgegebenen Fragebogen. Tuber- 
kul.-Fürs.-Bl. Jg. 8, Nr. 12, S. 157—159. 1921. 

° Braeuning weist auf die große Bedeutung einheitlicher, kritischer Bericht- 
erstattung durch die Fürsorgestellen an Hand der Fragebogen hin. Sie ermöglicht am 
besten einen Vergleich der geleisteten Arbeit mit den gesteckten Zielen, zeigt besonders 
zweckmäßige Arbeitsmethoden, andererseits auch Lückenhaftigkeit der Arbeit an; sie 
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allein ermöglicht vollwertige, übersichtliche Statistiken. Von der gewissenhaften Be- 
antwortung der Fragebogen sollte die Geldunterstützung der einzelnen Fürsorgestellen 
durch Zentralstellen abhängig gemacht werden. Die bisher an der Zweckmäßigkeit 
der Fragebogen geübte Kritik wird gegen die bisherigen Arbeits- und Buchführungs- 
methoden gerichtet, deren Mängel erst durch die Fragebogen klar dargestellt wurden. 
Neuer (Charlottenhöhe). 


Bernard, Léon and G. Poix: The organisation against tuberculosis in France. 
(Die Organisation gegen Tuberkulose in Frankreich.) Zuberole Bd. 3, Nr. 4, S. 159 
bis 162. 1922. 

Auf Grund der beiden französischen Tuberkulosegesetze — das L&on Bourgeois- 
Gesetz für Beratungsstellen und das Homorat - Gesetz für Sanatorien — im Verein 
mit der Rockefeller-Gründungskommission für Verhinderung der Tuberkulose gelang 
es, sämtliche Einrichtungen für Tuberkulosebekämpfung zu zentralisieren. 1. Das 
nationale Verteidigungskomitee gegen Tuberkulose setzt sich aus bedeutenden Männern 
der medizinischen und juristischen Welt Frankreichs zusammen und erblickt seine 
Aufgabe nicht allein in der Errichtung von Organisationen zur Tuberkulosebekämpfung, 
sondern unterstützt durch technischen Rat und finanzielle Hilfe die örtlichen Tuber- 
kuloseorganisationen. 2. Die Departementorganisationen sind entweder private Ein- 
richtungen, die in Verbindung mit den öffentlichen Behörden stehen, oder offizielle 
Organisationen und befassen sich mit der Aufsicht über die verschiedenen Tuberkulose- 
organisationen. 3. Die Dispensaires, die Beratungsstellen in Frankreich, sind während 
und nach dem Kriege um das Zehnfache vermehrt worden und haben das Hauptziel, 
die Vorbeugung gegen die Tuberkulose zu organisieren, während eine Behandlung 
nur ausnahmsweise stattfindet. 4. Die Schulen für die Schwestern, die später den 
Beratungsstellen zugegeben werden und von hier aus die Fürsorgebesuche vornehmen. 
5. Die Kinderwohlfahrtsorganisationen haben Anstalten für Verhütung der Tuberkulose 
zur Verfügung, in denen Kinder Aufnahme finden, die aus tuberkulöser Familie 
stammen, bei denen somit die Entwicklung der ersten Infektionsschäden verhindert 
werden soll. Außerdem werden gesunde Kinder aus tuberkulöser Familie in gesunden 
Familien auf dem Lande untergebracht. 6. Die Sanatorien sind für heilbare Patienten, 
die hier zugleich in Hygiene und Disziplin bezüglich ihrer Erkrankung lernen. Frank- 
reich hat 71 Sanatorien mit 6173 Betten. 7. Schulen für Berufsumerziehung dienen 
dazu, erwerbsfähige Patienten nach ihrer Kur in einen ihrem Zustand entsprechenden 
und gesundheitsdienlichen Beruf einzulernen. 8. Die Krankenhäuser für Schwind- 
süchtige sind in der Nähe von Städten erbaut und behandeln Tuberkulöse aller Stadien. 
9. Die Isolierstationen in den Krankenhäusern dienen für Patienten zur Beobachtung, 
für vorgeschrittene Fälle, die zu Hause nicht gepflegt werden können, und für akute 
Tuberkulosen. 10. Die Seesanatorien sind besonders für Kinder mit chirurgischer 
Tuberkulose bestimmt. 11. Die Armee- und Marinekrankenhäuser für Lungen- und 


chirurgische Tuberkulosen bei den Soldaten. — Im großen und ganzen noch relativ 
wenig, aber im Vergleich zu dem Stand der Tuberkulosebekämpfung vor dem Kriege 
ein gewaltiger Fortschritt. Schwermann (Schömberg). 


Üher Tuberkulosearbeit in Finnland. Meddel. fra d. norske nationalforen. mot 
tuberkul. Jg. 11, Nr. 48, S. 117—119. 1921. (Norwegisch.) 

Der Kampf gegen die Tuberkulose wurde im Jahre 1889 begonnen, Die Tuber- 
kulosesterblichkeit ist von 27,2 per 10000 im Jahre 1896 bis 26,2 im Jahre 1915 
gesunken. Der Ärzteverband hat im Jahre 19%0 mehrere Resolutionen gefaßt, die vom 
Staate einen entschiedenen Kampf fordern. Birger-Øverland. 

Jensen: Hygiene der Motorboote. Meddel. fra d. norske nationalforen. mot . 
tuberkul. Jg. 11, Nr. 48, 8. 97—105. 1921. (Norwegisch.) 

Der Verf. schildert die hygienisch schlechten Zustände in den Motobooten der 
Fischer und bringt darnach einige Verbesserungen in Vorschlag. Birger-Bverland. 
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Howard, Jorge W.: Nationalverband gegen die Tuberkulose. Semana med. 
Jg. 28, Nr, 49, 8. 801—803. 1921. (Spanisch.) 

Bericht über den internationalen Tuberkulosekongreß in ı Paris, soweit Organisa- 

tionsfragen in Betracht kommen. Die argentinische Liga beschloß, dem internationalen 
Verband beizutreten. Ganter (Wormditt). 
M Shields, Edgar Thomson: The treatment of mild and convalescent tuberculous 
patients with limited means. (Die Behandlung leichter und in Heilung begriffener 
tuberkulöser Kranker mit begrenzten Mitteln) Long Island med. journ. Bd. 15, 
Nr. 11, S. 384—388. 1921. 

Vorschläge zur sozialen Fürsorge für Lungenkranke, besonders nach der Sana- 
toriumsbehandlung, Großer Wert wird auf eine geeignete Berufsausbildung gelegt. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Boehalli: Lungenheilstätten und Tuberkulosebekämpfung. Tuberkulose Für» 
sorgeblatt Nr. 10, 1920. 

Nach einem kurzen geschichtlichen Rückblick über die Entwickhing des Heil- 
stättenwesens, wobei an erster Stelle die Namen Brehmer, Dettweiler, Fränkel, 
Leyden genannt werden, kommt Verf. zu der Frage der Dauer der Kur. Während 
sich bei Privatpatienten die Kurdauer nach Zeit und Geld richtet, spielt bei den ver- 
sicherten Patienten der wirtschaftliche Faktor zugunsten der Invalidenversicherung 
eine große Rolle. Im allgemeinen ist für die erste Kur bei nachgewiesener, also aktiver 
Tuberkulose der Zeitraum für 3 Monate in einer Volksheilstätte festgesetzt. Wieder- 
holungskuren werden auch früher als vor Ablauf von 2 Jahren nach der ersten Kur 
gewährt. Die Träger der Invalidenversicherung haben das Recht, aber nicht eine 
gesetzliche Verpflichtung auf Übernahme eines Heilverfahrens ($ 18 des Iny.-Vers.-Ges, 
vom 13. 7. 1899). Die Gewährung eines Heilverfahrens unterliegt der Hauptbedingung, 
die durch das Heilverfahren gewährleistet ist, daß die Erwerbsfähigkeit wenigstens für 
eine Reihe von Jahren dadurch wiederhergestellt wird. Aus diesem Grunde muß das 
Krankenmaterial der Volkaheilstätten auch ein ganz anderes sein als in den Privat. 
sanatorien, Aber auch in ersteren werden Fälle mit vorgeschrittener Tuberkulose auf- 
genommen, sobald ein Erfolg im Bereiche der Möglichkeit liegt. Am wenigsten ist für 
den nichtversicherten Mittelstand gesorgt, wenn auch der Anfang dazu mit Gründung 
einiger Sanatorien gemacht ist. Bezüglich der Anstaltsbehandlung gelten noch die 
hygienisch-diätetischen Behandlungsmethoden Brehmer - Dettweiler. Wert muß 
vor allem auf hygienische Erziehung und auf Abhärtung gelegt werden. Die Anwendung 
spezifischer Mittel richtet sich nach den Erfahrungen des Anstaltsleiters. Für aus- 
reichend kräftige Ernährung ohne den Hintergedanken einer Mastkur muß gesorgt sein. 
Die Zahl der verfügbaren Heilstätten beträgt zur Zeit für Erwachsene und für Kinder 
je 166 mit ca. 30 000 Betten, worin von den Tuberkulösen nur 12%, Kur machen können! 
— Infolge des Krieges und Umwandlung einer großen Anzahl Volksheilstätten in Militär- 
lazarette ging noch ein großer Teil der wenig verfügbaren Betten verloren, bis sich die 
anfänglich ausschließlich auf Verwundete übertragene Begeisterung und Fürsorge auf 
die „nur innerlich Kranken“, speziell die Tuberkulösen erstreckte. Der Betrieb der 
Heilstätten muß auch in der Folgezeit unbedingt aufrechterhalten bleiben. Die Heil- 
stätten sind nicht die einzige, sicher aber eine der wirksamsten Waffen gegen die Tu- 
berkulose. Schwermann (Schömberg, O.-A. Neuenbürg). 

Ulriei, H.: Die Krankenauswahl für die Anstaltsbehandlung Tuberkulöser. 
(Städt. Tuberkulosekrankenh, „Waldhaus Charlottenburg‘‘, Sommerfeld [Osthavelland].) 
Klin. Wochenschr, Jg, 1, Nr. 5, S. 227—230. 1922. 

Die Anstaltsbehandlung Tuberkulöser bezweckt die Heilbehandlung der Ķranken, 
deren Leiden für längere Zeit zum Stillstand gebracht werden kann, die Kranķen- 
behandlung derjenigen — die für die Heilbehandlung zu weit vorgeschritten — wegen 
schwerer akuter Krankheitserscheinungen oder notwendiger operativer Eingriffe 
intensive ärztliche Behandlung oder besondere Pflege erfordern, und endlich die Heim- 
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stättenbehandlung der chronisch Siechen und solcher Kranken, die durch die An- 
steckungsfähigkeit ihre Umgebung besonders gefährden. Für die Unterbringung von 
Schwerkranken sollten mehr als bisher die Heilstätten herangezogen werden. Eine 
sachverständige Krankenauswahl für die Anstaltsbehandlung ist heute besonders 
nötig, eine Forderung, die leider nicht erfüllt wird. Diese Aufgabe sollte nach Möglich- 
keit fachärztlich geleiteten Fürsorgestellen übertragen werden. Schultz (Geesthacht). 

Miller, A. F.: Ins itutional treatment of tuberculosis: Its limitations. (Die 
Grenzen der Heilstättenbehandlung der Tuberkulose.) (Nova Scotia sanat., Kentville.) 
Ame ic. rev. of tub r.ul. Bd. 5, Nr. 10, S. 81-808. 1921. 

Mit der Behandlung des Erkrankten in der Heilstätte ist nur das wenigste für ihn 
getan. Wenn irgend möglich, muß er nach seiner Entlassung seinem alten Berufe 
oder wenigstens einem ähnlichen zugeführt werden. Die Stadt Framingham hat in 
großzügigster Weise Fürsorgeeinrichtungen geschaffen, welche eine Beobachtung und 
Behandlung von der frühesten Kindheit bis in das Alter hinauf gestatten. Man hofft, 
daß die großen Kosten wieder eingebracht werden können, dadurch, daß eine große 
Reihe von Menschen auf lange Jahre hinaus erwerbsfähig gemacht werden. 

Müller (Eberswalde). 

Sorrentino, Urbano: Considerazioni sulla eura sanatoriale dei tubercolotici 
polmonari. (Über die Heilstättenbehandlung der Lungentuberkulösen.) Rass. internas. 
di clin e terap. Jg. 2, H. 8, S. 250—295, H. 9, S. 326—330, H. 11, S. 416—418 u. 
H. 12, S. 444—448. 1921. 

Verf. hat im Auftrag des Ministeriums des Innern die Volksheilstătte Mangini bei Haute- 
ville (Aln) besucht und gibt hier im Auszug den der obersten Sanitätsbehöide erstatteten Be- 
richt. Die Heilstätte wurde 1897 aus Wohltätigkeitsmitteln von Mangini begründet und 
1900 zur Aufnahme bedürftiger und wenig bemittelter Tubeıkulösen eröffnet. Sie steht unter 
der Leitung von Dumarest. Der Pensionrpreis betrug 1913 2,50 frs, zur Zeit 13 frs. Aufge- 
nommen werden männliche Kranke von 18 und weibliche von 16 Jahren an. Die Geschlechter 
sind streng getrennt. Die einzelnen Zimmer enthalten nicht mehr als 6 Betten. Verf. schildert 
dann ausführlich Lage, Einrichtung und Betrieb der Anrtalt, das Aufnahmeverfahren, die Art 
der Desinfektion, die diätetische Behandlung, den ärztlichen Dienst. Das Personal ist teils 
Ordens- (Schwestern), teils weltliches Personal. Es fehlt noch an einem nach allen Richtungen 
ausgestatteten Laboratorium. Ganter (Wormditt). 


Sergent, Emile: La maison de convalescence prolongee. Organe indispensable 
dans la lutte antituberculense. (Das Heim für verzögerte Genesung. Eine unerläß- 
liche Einrichtung im Tuberkulosekampf.) Paris n.&d. Jg. 12, Nr. 1, S. I—II. 1922. 

Das Léon Bourgeois - Gesetz über die Einrichtung von Fürsorgestellen und 
das Honnorat - Gesetz über den Bau von Heilstätten bedeuten einen Markstein in 
der Tuberkulosebekämpfung in Frankreich. Die Hauptsache sind aber heute, wo unsere 
therapeutischen Maßnahmen noch so unzuverlässig sind, prophylaktische Maßnahmen. 
Es müßten zwei Arten von Tuberkuloseanstalten gebaut werden: Tuberkulosekranken- 
häuser zur Aufnahme von Unheilbaren und Sanatorien für Prophylaktiker. Die erste 
Notwendigkeit aber wäre die Errichtung von Erholungsheimen für langsam Genesende, 
um zu verhindern, daß diese später Insassen der Tuberkulosekrankenhäuser werden. 


Schwermann (Schömberg). 
Verbreitung und Statistik: 


A note on the course of pulmonary tuberculosis mortality since 1914. (Eine 
Bemerkung über den Verlauf der Sterblichkeit an Lungentuberkulose seit 1914.) 
Publ. }ealth rep. }d. 36, Nr. 21, S. 1178—1183. 1921. 

Verf. hat, soweit erhältlich, aus den Vereinigten Staaten, aus Großbritannien und 
Spanien von 1914—1920 Tuberkulosesterblichkeitszahlen zusammengestellt. Bei allen 
ist ziemlich gleichmäßig ein Anschwellen der Kurven 1917 und 1918 zu bemerken, 
dem 1919 ein scharfer Abfall folgt. Weshalb in den angegebenen Ländern etwa 1916 
bis 1917 Ansteigen der Mortalitätskurven zu beobachten war, ist dem Verf. (das sta- 
tistische Bureau des allgemeinen Gesundheitswesens der Vereinigten Staaten) nicht ganz 
klar. Er scheint es mit wirtschaftlichen Fragen nicht in Verbindung bringen zu wollen. 
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Der Anstieg 1918 ist durch die Influenzaepidemie bedingt, ebenso der scharfe Abfall 
in den folgenden Jahren durch schnelleres Absterben der Tuberkulösen in den Vorjahren. 
Deist (Stuttgart). 

@Ccx, G. Lirssant: Sevenih annual report on tuberculosis to the Lancashire 
County Couneil. (Siebenter Jahresbericht über Tuberkulose, erstattet dem Lancashire 
County Council.) Lancaster, England, 144 8. 

Die Bevölkerung der Grafechaft betrug, mit Ausschluß der großen Städte, im 
Jahre 1921 829 702 männliche und 916 716 weibliche Pereonen. Im Jahre 1920 wurden 
3052 Tuberkulosefälle mit 1719 Todesfällen gemeldet. Die Sterblichkeit an Lungen- 
tubeıkulose, 0,76, ist die niedrigste, die man kennt. In drei der Pflegebezirke waren 
73,5%, der neuen im Jahre 1920 untersuchten Fälle vor der Meldung dem Tuberkulose- 
beamten von praktischen Ärzten, Kriegsvereorgungebehörden oder Gesundheitsbeamten 
zu vorheriger Kenntnienal me überwiesen worden. Nichts geringeres als völlige Iso- 
lierung und gescndertes Wohnen infektiöser Individuen wird eine, wenn auch langsame 
Ausrottung der Tuberkulose bringen. Das Heruntergehen der Sterblichkeit ist immerhin 
etwas eımutigend für alle an diesem Kampfe Beteiligten. Die wirtschaftlichen Schwie- 
rigkeiten der Patienten, epeziell der Familienväter, sind häufig ein ernstes Hindernis 
für die rechtzeitige Einleitung der Behandlung in frühen Stadien der Krankheit. Eine 
vollständige Liste staatlicher und städtischer Hospitäler, Krankenhäuser und Sana- 
torien, die für Tuberkuloseuntersuchung und -behandlung in Betracht kommen, ist 
beigegeben. W. C. Rivers (Barnsley). 

Sestini, Lerne: Sull’andamento della tubercolosi nell’armata italiana durante 
la guerra. (Über den Gang der Tuberkulose bei der italienischen Armee während 
des Krieges.) Tuber(closi Bd. 13, Nr. 11, S. 291—296. 19.1. 

Von den Soldaten starben in dem Zeitraum von 1912—1915 3,7C°/,, an Lungen- 
tuberkulose und 1,08%, an anderen Formen der Tuberkulose (zusammen 4,78%/,,), 
für den Zeitraum von 1916—1918 lauten die betreffenden Zahlen 4,22 und 1,06 (zu- 
sammen 5,28°/,,). Auch aus der folgenden Tabelle geht eine Zunahme der Tuberkulose 
sowohl beim Militär wie bei der Zivilbevölkerung hervor: 


Jahr 1912 1918 1914 1915 1916 1917 1918 
Heer. .... —— 2,60 3,33 3,45 3,44 3,61 4,06 4,720. 
Zivilbevölkrung ..... 21,6 21,9 22,0 23,4 25,6 29,2 29,7 9 000 


Der Abgang der wegen Tuberkulose entlassenen oder gestorbenen Soldaten betrug 
im Durchschnitt für 1893—1912 2,530/% für 1913—1915 2,89%), und für 1916—1918 
49/9 Ganter (Wormditt). 

Jost, A.C.: Some aspeeis of vital statistier. (Betrachtungen über die Statistik.) 
Publ. health journ. Bd. 12, Nr. 12, S. 529—537. 1921. 


ello Pathol und Therapie der tuberkulosen: 
Obere Luftwege: 


Cohen, Samuel: Laryngeal tubereulosis. (Kehlkopftuberkulose.) New York 
med. journ. Bd. 114, N:. 11, 8. 636— 6:8. 1921. 

Verf. gibt eine gute, kurze Übersicht über die Ätiologie, Symptomatologie, Diagnose 
und Therapie der Larynxtuberkulose. Er hält die Ansicht von der Bedeutung der 
Kontaktinfektion des Kehlkopfs für am besten begründet. Kehlkopftuberkulose ist 
häufiger, als man im allgemeinen annimmt (histolcgische Untersuchungen von Meyer 
von Kehlköpfen Lungentuberkulöser ergaben in ®/, der Fälle tuberkulöse Verände- 
rungen). Jede akute Hyperämie der Gegend der Prce. vccales und Auflockerung der 
Schleimhaut in der Interaıytacnoidgegend ist als beginnende Tuberkulose anzusehen. 
Hat man Verdacht auf Lues, ist aus diagnostiechen Gründen eine Ordination von Jod- 
Quecksilber angezeigt. Therapeutisch empfiehlt er besonders Tiefenstich, Milchsäure, 
als Adjuvans Strahlentherapie und sorgeame symptomatische Behandlung. Schröder. 
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Samengo, Luis: Die Thermolaryngoskopie. Semana méd. Jg. 28, Nr. 45, 
S. 611—621. 1921. (Spanisch.) 

Verf. hat ein Thermolaryngoskop konstruiert, das aus Spiegel und elektrischer 
Kammer besteht. Durch die Verbindung mit einem Pantostaten wird ihr der elek- 
trische Strom zugeführt, der den Spiegel erwärmt, so daß er sich nicht mehr beschlägt. 
Es fällt also das so lästige Beschlagen des Spiegels weg. Außerdem hat Verf. noch ein 
Gerüst gebaut, das, dem Kopf angelegt, das Thermolaryngoskop i in jeder gewünschten 
Richtung festhält. Dadurch hat der Operateur seine beiden Hände frei. Ohne Störung 
kann die Sitzung längere Zeit dauern (10—20 Minuten). Das Instrument eignet sich 
auch gut für die Heliotherapie. Ganter (Wormditt). 

Glas, Emil: Die Sonnenbehandlung bei Kehlkopftuberkulose. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 50, S. 2156—2159. 1921. 

Die besten Erfolge durch Bestrahlungen der Tuberkulose der oberen Luftwege 
erzielt man beim Lupus. Danach bieten die mehr lokalisierten Formen der Kehlkopf- 
tuberkulose die besten Aussichten. Man sollte aber zunächst energisch mit Kurette 
und Kauter vorgehen und dann mit allgemeiner und lokaler Bestrahlung nachbehandeln. 
Bestrahlungen allein bringen doch nur in seltenen Fällen Dauererfolge. Schröder. 

Mayer, Edgar: Theoretical considerations on the application of ultraviolet 
radiation in tuberculous laryngitis. (Theoretische Betrachtungen über die Anwendung 
von Ultraviolett-Strahlen bei der Kehlkopftuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. 
Bd. 5, Nr. 10, S. 835—841. 1921. 

Verf. berichtet über ermutigende Erfolge mit direkter Bestrahlung tuberkulöser 
Herde im Larynx mit Ultraviolettstrahlen. Er gibt zu dem Ende eine neue handliche 
Quarziampe für direkte Bestrahlung an, sah in manchen Fällen lebhafte Herdreaktionen, 
welche die Heilung einleiteten., Nur fieberlose Fälle wurden bestrahlt. Zweimal in der 
Woche wurden die Bestrahlungen über Monate durchgeführt. Schmerzen und Schluck- 
beschwerden besserten sich häufig. Die Strahlen zerstören nicht nur oberflächliche 
krankhafte Gewebsveränderungen, sondern rufen sekundäre Hyperämie hervor mit 
chemischen Änderungen des Zellprotoplasmas und besonderem Einfluß auf die Ferment- ` 
bildung. (Unseres Erachtens sollte man sich nicht zu sehr auf die Bestrahlungen ver- 
lassen, sie jedenfalls mit energischer Lokalbehandlung kombinieren. Ref.). Schröder. 

Hajek, M.: Der heutige Stand der Behandlung der Kehlkopftuberkulose, Wien. 
med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 1, S. 12—17. 1922, 

Nach historischem Rückblick werden alle üblichen modernen Methoden kurz 
geschildert. Für das Curettement stellt Verf. folgende Indikationen auf: I. Hinsichtlich 
des lokalen Befundes: nur Fälle, wo die Veränderungen einigermaßen begrenzt sind 
und daher voraussichtlich gründlich entfernt werden können (besonders gesch wulst- 
förmige Infiltrate der Hinterwand, Infiltrate der Taschenbänder, der Morgagnischen 
Ventrikel, begrenzte Infiltrate der Stimmbänder, der Epiglottis). II. Hinsichtlich des 
Allgemeinbefundes: ungeeignet sind fieberhaft Kranke mit deutlich progressiver 
Phthise, ferner Kranke, deren Gewicht stark vermindert und deren EBlust schlecht 
ist, Die nicht genügende Beachtung des Allgemeinbefindens ist schuld 
an den vielen Mißerfolgen der chirurgischen Behandlung der Kehlkopf- 
tuberkulose. Die Galvanokaustik wird als ein die chirurgische Behandlung (= Curet- 
tement) oft ersetzendes und ergänzendes Verfahren betrachtet, besonders zweckmäßig 
bei mehr flachen Infiltraten und ausgedehnten Geschwüren. Die Befürchtung, daß 
'Galvanokaustik große Reaktionen hervorrufe, besteht gerade bei tiefgreifenden um- 
fangreichen Schorfen nicht zu Recht. Über Tuberkulin hat Verf. keine große Erfahrung, 
hat jedoch davon nichts Günstiges gesehen. Bei hochgradiger Affektion des Kehl- 
kopfes neben relativ gutem Zustande der Lunge und des Allgemeinbefindens wird die 
frühzeitige Tracheotomie empfohlen. Die bisher erzielten Resultate der übrigen äußeren 
Kehlkopfoperationen von der Laryngofissur bis zur Totalexstirpation sind nicht sehr 
ermutigend, es bleiben diesbezüglich noch weitere Erfahrungen abzuwarten. Die 
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Sonnenbehandlung wird nicht als Specificum, sondern nur als Ergänzung anderer 

Lokaltherapie anerkannt. Neben guten Erfolgen sah Verf. auch vollkommene Erfolg- 

losigkeit. Versuche mit: Kohlenbogenlichtbehandlung sind im Gange. Röntgen- 

bestrahlungen haben bisher kein eindeutiges Resultat ergeben; es scheint, daß sie die 

Schmerzhaftigkeit der Schleimhautgeschwüre bessern, was von größtem Werte wäre. 
; A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 


Lungen und Pleura einschl. Lungenkollapstherapie : 


@Fowler, James K.: Pulmonary tuberculosis. (Lungentuberkulose.) London: 
. Macmillan & Co. 1921. 284 S. 20 sh. 

Dies Buch, von einem Veteranen der Arbeit von vergangenem Ruhm, ist jetzt 
hauptsächlich von historischem Interesse. Es ist ein Widerschein jener Tage, in denen 
der Blick des Tuberkulosearztes, der damals auch allgemeiner Arzt war, kaum über 
die Sektionsergebnisse, die physikalischen Zeichen vorgeschrittener Krankheit und die 
Einzelheiten der Klimatotherapie hinausging. Dementsprechend sehen wir hier Un- 
duldsamkeit gegenüber der diagnostischen Verwendung. des Tuberkulins (was ihn 
folgern läßt, daß nur 9%, der tuberkulösen Erkrankungen in den staatlichen Heil- 
anstalten geheilt werden), tiefste Unwissenheit und Unkenntnis bezüglich der juvenilen 
. Hilusdrüsentuberkulose (ihr Vorhandensein wird geleugnet, das d’Espinesche Zeichen 
wird nicht einmal erwähnt), Vernachlässigung der neueren Literatur und schließlich 
einen engherzigen Nationalismus. Andererseits werden Ärzte der Patienten 3. Grades 
und makroskopisch arbeitende Pathologen manches Interessante finden, wie die Beob- 
achtung, daß beim spontanen Pneumothorax die Achselhöhlentemperatur auf der 
erkrankten Seite zuerst niedriger ist. Wenn, wie es jetzt üblich wird, Tuberkulose- 
forscher sich ausschließlich auf das ungeheure Gebiet konzentrieren, werden wir nicht 
mehr. Bücher haben, die so fortschrittfeindlich sind, wie das vorliegende. W.C. Rivers. 


Powell, Richard Douglas: The aetiology, prevention, and treatment of phthisis. 
(Entstehung, Verhütung und Behandlung der Lungentuberkulose.) Practitioner 
Bd. 108, Nr. 1, S. 1—18. 1922. 

Der auch bei uns bekannte Autor führt das oft behandelte Thema geschickt und 
anregend in gedrängter Kürze vor. Neue Gesichtspunkte treten naturgemäß nicht 
hervor.. Vom Tuberkulin, auch in der Wrightschen Anwendung (opsonischer Index) 
will er nicht viel wissen, da er in manchen Fällen üblen Schaden erlebt hat. Er meint, 
nur das „autogen“, d. h. im kranken Körper selbst erzeugte Tuberkulin könne Heil- 
wirkungen gestalten und „Immunität“ erzeugen. Darin liege die eigentliche Grundlage 
-der Heilstättenbehandlung, die darauf hinauslaufe die Erzeugung von Tuberkulin 
zu befördern und zu regeln. Das geschehe, abgesehen von der Ernährung, durch die 
‚richtige Verteilung von Ruhe und Bewegung, namentlich aber durch die Luft- und 
Lichtbehandlung. Von Arzneimitteln hält er, wie jeder verständige Lungenarzt, 
.wenig, soweit sie nicht bloß symptomatisch für einzelne Beschwerden in Betracht 
‚kommen. Doch verwendet er das Kreosot und die von ihm abgeleiteten Mittel. 

u r Meissen (Essen). 

Rist, E. et P. Ameuille: La pneumonie tubereuleuse. (Die tuberkulöse 
Lungenentzündung.) Paris med. Jg. 12, Nr. 1, 8. 14—21. 1922. 

Die Verff. sind der Überzeugung, daß die chronische Lungentuberkulose sich als 
eine Reihe von aufeinanderfolgenden Entzündungen darstellt. Dies wird klinisch und 
pathologisch-anatomisch zu beweisen versucht, und die evtl. möglichen Einwürfe werden 
zurückgewiesen. Zusammenfassend geht die Ansicht der Verff. dahin, daß sich die 
chronische Lungentuberkulose aus einer Reihe von Schüben entwickelt, von denen jeder 
zwei Stadien zeigt: Erstens das pneumonische, das entweder in das Stadium der Rück- 
bildung oder das der Ulceration übergeht. Die erste tuberkulöse Läsion verlegen die 
Verff. in das Entwicklungsalter bis zum 15. Lebensjahr. Auch wenn die Infektion 
überwunden wird, so bleibt sie virulent, und von dieser Schädigung gehen alle oder 
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fast alle tuberkulösen Schübe des späteren Alters aus, und zwar in der Form pneumo- 
nischer Prozesse. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.) 

. Petit de la Villéon, E.: Blessures du poumon et tubereulose pulmonaire. (Ver- 
letzungen der Lunge und Lungentuberkulose.) Bull. de l’acad. de m&d. Bd. 86, Nr. 43, 
S. 447—449. 1922. 

Zusammenfassender kurzer Bericht. Die Lungenverletzungen sind ganz allgemein 
betrachtet nicht so gefährlich, wie man vor dem Kriege anzunehmen geneigt war. 
Auch eine Prädisposition zur Tuberkulose wird anscheinend dadurch nicht geschaffen. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Kleemann, Anna: Über das weiße Blutbild und seine Änderungen im Verlaufe 
der Lungentuberkulose. (Z. med. Klin., Univ. München.) Beitr. z. Klin. d. Tub: rkul. 
Bd. 49, H. 2, S. 138—152. 1921. 

Von der Art der Lungenerkrankung ist das weiße Blutbild unabhängig. Aus der 
Gesamtleukocytenzahl allein lassen sich keinerlei diagnostische oder prognostische 
Schlüsse ziehen. Die gleichzeitige Beachtung der Zusammensetzung des weißen Blut- 
bildes gibt aber wichtige Aufschlüsse. Lymphocytose fand sich bei den leichtesten, 
der Heilung zuneigenden Fällen. Sie ist prognostisch günstig zu werten. Neutrophilie 
charakterisierte bei Fehlen von Komplikationen die schwersten Fälle und ist pro- 
gnostisch ungünstig zu beurteilen. In leichteren Fällen kann sie infolge von Hämoptöe 
oder sekundären Eiterungen auftreten. Beträchtliche Verschiebung des Blutbildes 
nach links war in den meisten schweren Fällen zu verzeichnen, ebenso im Anschluß 
an Hämoptöe und an fieberhafte, intercurrente Erkrankungen. In einem sehr rasch 
verlaufenden Falle blieb die Linksverschiebung bis zum Tode aus. Eosinophilie spon- 
tan oder nach Tuberkulinanwendung fand sich bei günstig verlaufenden Fällen. Mit 
fortschreitender Heilung nahmen die Eosinophilen wieder normale Werte an. Ihr 
Fehlen ist ein prognostisch ungünstiges Zeichen. Bei spontanen Änderungen oder 
Reaktionen auf Tuberkulineinspritzungen ging teilweise die Änderung des Blutbildes 
allen anderen Erscheinungen voraus. Leschke. 

Losdijck, M.: La tension artérielle chez les tuberculeux pulmonaires. (Der 
arterielle Blutdruck bei Lungentuberkulösen.) Scalpel Jg 75, Nr. 3, S. 49—60. 1922. 

Blutdruckmessungen an 112 Lungenkranken des Sanatoriums La Hulpe, die regel- 
los ausgewählt die verschiedensten Krankheitsbilder boten. Als Apparat wurde der 
von Wybaur benutzt. Verf. kommt zu folgenden Schlüssen ungefähr: Eine einzige 
Blutdruckmessung bei einem Phthisiker genügt nicht. Aber durch eine Mehrzahl von 
Messungen an demselben Kranken kann bis zu einem gewissen Grade eine günstige 
oder ungünstige Prognose festgestellt werden, je nachdem der Blutdruck steigt oder 
sinkt. Ein bemerkbares Steigen des Blutdruckes oder ein deutliches Sinken (von 
3—4 cm Quecksilber) entspricht fast stets einer Besserung oder Verschlimmerung im 
Sitz der tuberkulösen Erkrankung, selbst dann, wenn man mit cem Stethoskop noch 
keine Änderungen bemerkt. Ein niedriger Blutdruck mit einem unregelmäßigen Puls 
gind Zeichen schlechter Prognose. Ein niedriger Blutdruck kann bei der so schwierigen 
Diagnose der beginnenden Tuberkulose von Bedeutung sein, wenn man sich nicht mit 
einer einzelnen Messung begnügt. Güterbock (Berlin). 

McCann, William S.: The effect of the ingestion of foodstuffs on the respiratory 
exchange in pulmonary tuberculosis. (Der Einfluß der Nahrungsaufnahme auf den 
respiratorischen Gasaustausch bei Lungentuberkulose.) Arch. of internal med. Bd. 28, 
Nr. 6, S. 847—858. 1921. 

Der Verf. hat die Ergebnisse seiner mit G. F. Soderstrom zusammen ausgeführten 
Untersuchungen selber zusammengefaßt: 1. Der gesamte Gasaustausch in der Lunge bei 
5 Fällen von vorgeschrittener Tuberkulose war etwa doppelt so groß wie bei 5 Gesunden. 
Das Verhältnis von erzeugter Kohlensäure und verbrauchtem Sauerstoff, der respirato- 
rische Quotient, war jedoch im Vergleich zu Gesunden stark herabgesetzt. 2. Der 
Gasaustausch in den Alveolen war bei den Tuberkulösen größer als bei den Gesunden, 
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entsprechend dem Verhältnis dieses Gasaustausches zu dem Volumen der ausgeatmeten 
Kohlensäure. 3. Einfuhr von Eiweißnahrung vermehrte die Wärmeerzeugung und 
den gesamten Gasaustausch in gleicher Weise bei Tuberkulösen und Gesunden. Die 
Steigerung nach Aufnahme von 70g Eiweiß bei Tuberkulösen war für die Wärme 
22—29%, für den Gasaustausch 20—25%,. 4. Einfuhr von Fettnahrung erzeugt im 
Verhältnis viel Wärme und beeinflußt den Gasaustausch wenig. Umgekehrt vermehren 
Kohlenhydrate den Gasaustausch bei'weitem mehr als die Körperwärme: Es wird durch 
sie vielmehr Kohlensäure erzeugt und muß ausgeschieden werden, der respiratorische 
Quotient muß also steigen. Meissen (Essen). 

Armand-Delille, P., P. Hillemand, C. Lestoequoy et L. Mallet: Les déviations 
de la tıach6e dans la tuberculose pulmor aire chroniquo. (Verlagerungen der Luft- 
röhre bei der chronischen Lungentuberkulose.) Bull. et mém. de la soc. méd. des 
höp. de Paris Ju. 37, Nr. 38, S. 1695—1704. 1921. 

Die Verff. sind anläßlich eines besonderen Falles auf die in der Überschrift genannte 
Frage aufmerksam geworden und haben daraufhin systematische Untersuchungen 
angestellt. Sie fanden Lageveränderungen der Luftröhre relativ häufig, bei 300 Kranken 
10 mal, dazu bemerken die Verff., daß sie unter diese 10 nur sehr ausgesprochene Fälle 
aufgenommen haben. Zur Feststellung benutzten sie stets Durchleuchtung, Aufnahme 
und Orthodiagramm. Klinisch fanden sie meist in der Gegend der Krümmung der 
Trachea ein fauchendes Geräusch, das in Verbindung mit den häufig in der nahe gelege- 
nen Lungenspitze vorhandenen feuchten Ronchis die Möglichkeit zur Verwechalung 
mit einer Kaverne nahelegte. Zur Unterscheidungsmöglichkeit nennt Verf. außer dem 
Röntgenverfahren einige Punkte. Meist kann man in diesen Fällen schon über dem 
Sternum den Beginn der Abbiegung tasten. Sehr häufig ist gleichzeitig eine Retraktion 
der entsprechenden Brustseite vorhanden, die sich vor allem auch in der Verlagerung 
des Herzens dokumentiert. Bei der Röntgenuntersuchung kann man einwandfrei 
die Verlagerung darstellen. Sie war in den Fällen der Verff. so weitgehend, daß das 
Sternoclaviculargelenk von dem Bogen, den die Trachea beschrieb, erreicht oder über- 
schritten wurde. Deutlich erkennt man dabei auch die Verlagerung des Herz-Gefäß- 
_ schattens. Als Ursache nehmen die Verff. schwartige Pleuritiden an, was auch mit 

der gleichzeitig vorhandenen Thoraxretraktion in Einklang zu bringen ist. Deist. : 

Armand-Delille, P., P. Hıllemand, C. Lestocquoy et L. Mallet: Les döviations 
de l’oesophage en rapport avec celles de la trachée dans la tuberculose pulmonaire 
chronique. (Die Verlagerung der Speiseröhre im Zusammenhang mit solcher der 
Luftröhre bei der chronischen Lungentuberkulose.) Bull. et ném. de la £oc. méd. 
des }.ôp. de Pari: Jg. 37, Nr. 38, S. 1707—1710. 1921. 

Bei der Lungentuberkulose findet man nicht ganz selten besonders röntgenologisch 
nachweisbare Abweichungen der Luftröhre von ihrem normalen Verlauf. Es ist ein- 
leuchtend, daß in solchen Fällen auch weitere Organe in diese Lageveränderung ein- 
bezogen sind, und zwar die des vorderen und hinteren Mediastinums. Die Verff. konnten 
in entsprechenden Fällen röntgenologisch mit Hilfe des Wismutbreies Abweichungen 
des Oesophagus feststellen. Die Speiseröhre tritt dann aus dem Wirbelschatten heraus 
und verläuft stellenweise neben demselben. Die Begründung finden die Verff. in den 
Folgen pleuritischer Adhäsionen im Verein mit Retraktionen der entsprechenden 
Thoraxseite und Sklerose des Lungengewebes. Sie glauben, daß manche Erscheinungen 
von Dysphagie bei manchen Tuberkulösen sich durch einen derartigen Befund erklären 
lassen und fordern gegebenenfalls zu einer Oesophagusdurchleuchtung auf. Deist. 

Isola, Domenico: Sui segni simpatici oculo-pupillari del’ apicite tubercolare. 
Osservazioni cliniche. (Über die oculo-pupillären Sympathicussymptome bei tuber- 
kulösen Spitzenprozessen.) (Osp. civ., Genova.) Nocte e riv. di pschiatr. Bd. 9, 
Nr. 2, S. 171—179. 1921. 

Unter 177 untersuchten Tuberkulösen wurden auf der Seite der (stärkeren) Affek- 
tion folgende Sympathicussymptome der Häufigkeit nach beobachtet: Mydriasis 
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(5%), träge Pupillenreaktion auf Schmerzreize (3,44%,), Miosis (2,82%), Erweiterung der 
Lidspalte, conjunctivale Hyperämie (2,26%), Exophthalamus, Epiphora (1,69%), 

Enophthalamus und Verengung der Lidspalte (1,3%,). Es wird angenommen, daß bei 
initialen Spitzenaffektionen die Sympathicusreizsymptome überwiegen, während bei 
vorgeschrittenen und schweren Läsionen die Lähmungserscheinungen häufiger sind. 
Spitzenaffektionen können auch reflektorisch den kontralateralen Sympathicus alte- 
rieren. J. Bauer (Wien)., 


Sergent, Émile, Périn et Alibert: L’inögalitö pupillaire provoquee dans le 
diagnostic des affections pleuro-pulmonaires et spécialement de la tuberculose. 
(Die hervorgerufene Pupillenungleichheit in der Diagnostik der pleuro-pulmonalen 
'Affektionen und besonders der Tuberkulose.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 5, 
'S. 327—352. 1921. 

Systematische Untersuchungen an einem großen Krankenmaterial ergaben fol- 
‚gende Resultate: Die Feststellung einer sichtbaren oder (durch bestimmte Doser 
‘Atropin-Cocain bzw. Eserin-Pilocarpin) hervorgerufenen Pupillenungleichheit bei 
‘pleuro-pulmonalen Affektionen ist von hohem diagnostischen Wert für die Lokali- 
sation einer Tuberkulose, sofern die Lungenläsion einseitig ist. In initialen und wenig 
ausgesprochenen Fällen kann sie dort, wo die direkten Methoden (Perkussion, Aus- 
‘cultation, Röntgenbild) versagen, die Diagnose erleichtern. Die Möglichkeit, sie in 
‚den Fällen, in denen sie nicht spontan sichtbar ist, hervorzurufen, bietet dem Phthiseo- 
diagnostiker ein brauchbares Informierungsmittel. Und zwar kann vor allem die her- 
vörgerufene Mydriasis bei der oft schwierigen Diagnose der Initialfälle von Nutzen 
sein. Nicht für sich allein, aber im Verein mit anderen indirekten Lokalisationszeichen, 
weist sie den Untersucher darauf hin, in der Lunge der korrespondierenden Seite nach 
-direkten Zeichen der Erkrankung (Perkussion, Auscultation, Röntgenbild) zu suchen. 
Außer über Lokalisation vermag die Pupillenungleichheit bis zu einem gewissen Grade 
auch über die Entwicklung des tuberkulösen Prozesses zu unterrichten. — Es empfiehlt 
sich, die Arbeit selbst einzusehen, die sich für ein kurzes Referat nur wenig eignet. 

Massur (Berlin). 


Singer, J. J.: Tuberculosis versus influenza. (Differentialdiagnose zwischen 
‚Tuberkulose und Influenza.) (Dep. of intern. med., Washington univ. med. schoa, 
‚Saint Louis.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 10, S. 851—856. 1921. 

. Die entzündlichen Erscheinungen über der Lunge im Verlaufe und nach Influenza 
können ganz dieselben physikalischen Zeichen hervorrufen wie die Tuberkulose. Der 
"Verlauf ist entscheidend. In längeren Zeiträumen aufgenommene Serienröntgenplatten 
‚zeigen bei Influenza den Rückgang von Verdichtungen, was bei Tuberkulose in demselben 
‚Zeitraum und in derselben Intensität nicht vorkommt. Auch die physikalische Unter- 
‚suchung ergibt einen Rückgang zum normalen Lungenbefund. In Influenzazeiten ist 
‚daher bei negativem Sputumbefund eine endgültige Diagnose häufig erst nach wieder- 
holten Röntgenaufnahmen zu stellen. | Müller (Eberswalde). 


Ramond, Louis: Le diagnostic d’une hémoptysie tuberculeuse et son traite- 
‘ment. (Die Diagnose einer tuberkulösen Blutung und ihre Behandlung.) Gae. des 
-höp. civ. et milit. Jg. 94, Nr. 102, S. 1629—1635. 1921. 

Beschreibung der verschiedenen Arten von Lungenblutungen und die Unter- 
scheidung von blutigem Auswurf aus der Mundhöhle, Zahnfleisch und oberen Luft- 
wegen. Verf. meint, daß Blutungen aus dem Pharynx und dem Kehldeckel (varıkösen 
Venen) nicht immer leicht differentialdiagnostisch zu erkennen sind. Die Untersuchung 
des Auswurfs (Tierversuch), evtl. auch Röntgenuntersuchung werden hier mithelfen 
können. Es gibt aber noch eine Reihe von anderen Erkrankungen der Lunge, die mit 
Blutungen einhergehen — Krebs, Syphilis, Echinokokkus, Blutungen beim Durch- 
bruch eines interlobären Empyems, Aspergillose, parasitäre Hämoptoen (Spirochaets 
bronchialis Castellani), Ruptur eines Aortenaneurysmas, Blutungen bei Lungen- 
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entzündungen, Infarkten usw. — Verf. bespricht die Formen der Tuberkulose, die 
zu Blutungen neigen, die Prognose und die therapeutischen Maßnahmen. Warnecke: 

Triviño, Garcia: Die nicht tuberkulösen Hämoptysen. Med. ibera Bd. 15, 
Nr. 215, S. 477—479. 1921. (Spanisch.) M 

Hämoptysen können bei Herz-Gefäßerkrankungen vorkommen, so bei Mitral- 
stenose. In seiner Disseration (1912) hat Verf. 40 Fälle von Mitralstenose beschrieben, 
bei denen in der Mehrzahl Hämoptoö vorkam. Zu diesen Fällen sind seitdem 140 
weitere dazugekommen, von denen 112 an Hämoptöe litten. Hydatidencysten der 
Lunge, eine Krankheit, die immer häufiger gefunden wird, kann zu Hämoptoö& führen. 
In den beiden. vom Verf. kurz erwähnten Krankengeschichten wurde die Hämopto& 
anfangs als durch Tuberkulose bedingt angesehen. Verf. beobachtete 16 Fälle von 
Hydatidencysten der Lunge, worunter 13 mit Hämopto&. Kongestive und entzünd- 
liche Zustände der Lunge können ebenfalls Hämopto& verursachen, so pneumonische 
Prozesse, Infarkte, Intoxikationen (akuter Alkoholismus), Autointoxikationen (Arthri- 
tismus, chronische Nephritis), hämorrhagische Diathese (Häniophilie), infektiöse 
Prozesse (Grippe). Ferner sah Verf. unter 37 Fällen von Bronchiektasie 3 Fälle von 
'Hämopto&, unter 51 Fällen von Bronchialdrüsenschwellungen 4 Fälle. Ferner -be- 
obachtete er Hämoptoö& in je einem Falle von Lungensyphilis, Lungenkrebs und Lungen- 
absceß und in 2 Fällen von fibrinöser Pleuritis. Andere Krankheiten, in denen Hämopto& 
sich einstellte, waren Aspergillose, Phosphorvergiftung, Aktinomykose, Vergiftung 
durch Schlangenbiß. Verf. sah, wie in 2 Fällen von Thorakozentese infolge des zu 
raschen Ablassens der Flüssigkeit Hämopto& auftrat. Ganter (Wormditt). 

Schwatt, H.: Practical points in the treatment of pulmonary hemorrhage. 
(Praktische Gesichtspunkte in der Behandlung der Lungenblutung.) New York med. 
journ. Bd. 114, Nr. 11, S. 631—634. 1921. 

Verf. vertritt den Standpunkt, daß ein sicheres Mittel bei der Densenbiitangi nur 
der künstliche Pneumothorax ist. Die Natur hilft sich meist selbst. Wir sind berechtigt, 
unschädliche Mittel, von denen es eine große Menge gibt, anzuwenden. Morphium 
in größeren Dosen kann verhängnisvoll werden. Die Hauptsache für den Arzt ist, 
den Kranken in jeder Hinsicht zu beruhigen, für eine geeignete Lagerung zu sorgen 
und allzu starken Husten zu mildern. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Maendl, H.: Intravenðse Calciumtherapie bei Lungentuberkulose. II. Mitt. 
(Heilanst., Alland, N.-Ö.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 3, S. 184—196. 1921. 
Vpgl. die I. Mitteilung (dies. Zentrlbl. 15, 244). Verf. empfiehlt bei Lungen- 
blutungen schwereren Grades intravenöse Injektionen von 5 cem einer 10 proz. Calcium- 
chloratlösung bis zum Stehen der Blutung in Abständen von 8 Stunden. Bei notorischen 
Blutern bewähren sich oft prophylaktische Kalkinjektionen. Man macht täglich oder 
jeden 2. Tag eine Injektion, im ganzen etwa 20, um nach l4tägiger Pause das Ver- 
fahren zu wiederholen. Bei manchen Kranken mit hartnäckigen subfebrilen Tempe- 
faturen gelingt es auch, durch die Kalktherapie Entfieberung zu erzielen. Ausgesprochen 
günstig ist auch der Einfluß auf das Allgemeinbefinden Lungenkranker, zumal auf 
Husten, Auswurf, Nachtschweiße und Kurzatmigkeit. M. Schumacher (Köln). 
= Behbuster, J. M.: Über dio Wirkung des Haemostypticums Styptural. liquid. 
Klin.-therapeut. Wochenschr. Jg. 28, Nr. 43/44, S. 319—320. 1921. 

In 3 Fällen von Lungenblutung erzielte Verf. einen günstigen Erfolg durch 3 Tage 
lang durchgeführte Injektionen von täglich je 2ccm Styptural, eines aus Capsella 
Bursa pastoris gewonnenen Präparats. M. Schumacher (Köln). 

:  Pissavy, A.: Traitement des h&moptysies par l’extrait de lobe postérieur 
@hypophyse. (Behandlung von Lungenblutungen mit Hypophysenextrakt aus dem 
hinteren Lappen.) Paris med. Jg. 12, Nr. 1, 8. 28—29. 1922. 

Pissavy fußt auf Untersuchungen von Wiggers und Rist aus den Jahren 1911 
bis 1913. Rist hatte das in der Überschrift genannte Präparat als das verläßlichste 
Blutstillungsmittel, bei dem eine Injektion genüge, bezeichnet. P. benützt das Präparat 
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jetzt stets bei tuberkulösen Blutungen und verabreicht 3 Injektionen immer in 24- 
stündigem Zwischenraum. Er sah danach keine neuen Blutungen auftreten. Schon 
nach der ersten Injektion blaßt die Färbung des Auswurfes ab. Die Erklärung der 
Wirkung wird in der Erhöhung der Gerinnbarkeit des Blutes, die experimentell nach- 
gewiesen werden konnte, erblickt. Da beim Injizieren des natürlichen Extraktes 
subjektive Beschwerden im Sinne von Schwindel, Angst und Schweißausbrüchen, die 
aber meist schnell verschwinden, nicht selten beobachtet werden, hat Verf. eine Modi- 
fikation dahingehend getroffen, daß er eine verdünnte Lösung (/, ccm Extrakt auf 
10 ccm physiologische Kochsalzlösung) langsam während 5 Minuten einfließen läßt. 
Subcutane oder intramuskuläre Verabreichung bleibt ohne Erfolg. Deist (Stuttgart). 

@ Pečnik, Carl: Die Lungentuberkulose. Die heutige streng wi»senschaf.liche 
moderne Behandlung. Cilli: Goričar & Leskovšek 1922. 72 8. —. 

Das Büchlein ist in erster Linie für Laien bestimmt. Es gibt Winke für die häus- 
liche Behandlung der Lungentuberkulösen, die sich vor allem auf der Freiluftkur, der 
Ernährung und Hydrotherapie aufbaut. Er schätzt klimatische Heilfaktoren als Unter- 
stützungsmittel und erblickt für den Phthisiker besonders günstige Verhältnisse im 
Wüsten- und Gebirgsklima. Bemerkungen über Tuberkulinbehandlung und medika- 
mentöse Beeinflussung der Krankheit finden sich eingeflochten. Schröder. 

Tominaga, T: Klinische Beiträge zur Lungentuberkulose mit besonderer Be- 
rücksichtigung der Sanatorium-Behandlungserfolge. Kelkaku-Zas:i Bd. 4, Nr. 1, 
S. 1—61. 1921. (Japanisch.) 

Der Verf. macht Mitteilungen über die prognostische Beurteilung bei Phthise 
auf Grund von genauen Beobachtungen an 183 in seinem Sanatorium bebandelten 
Fällen. 1. Familiäre Vererbung war nachweisbar bei 30%, der Kranken. Es gibt in 
manchen Familien viele Todesfälle, und Fälle, welche aus solchen Familien stammten, 
nahmen auch im allgemeinen einen schlechten Verlauf. 2. Allgemeinbefinden und 
Temperament bedürfen bei der Prognose natürlich auch der Berücksichtigung. 3. Die 
Fälle, welche schon im ersten Stadium deutliche Anämie zeigten, verliefen sehr oft 
ungünstig. 4. Die Kranken, welche in fieberhaftem Zustand ins Sanatorium kamen, 
wurden meistens nach einigen Monaten fieberfrei. Bei Kranken, bei welchen dagegen 
das Fieber darüber hinaus dauerte, war fast nie Hoffnung auf Entfieberung. 5. Die 
Veıminderung des Körpergewichtes war natürlich ein schlechtes Zeichen; doch zeigte 
die Vermehrung desselben nicht immer gute Prognose an. 6. Die Arbeitsfähigkeit der 
Kranken verlief den Änderungen des Körpergewichtes sowie der Größe des Krankheite- 
herdes nicht immer parallel. 7. Hämoptöe, Sputum, Husten und Pulszahl. 8. Die 
Kranken, welche bei Blutdruckmessurg nach Riva -Rocci unter 100 mm zeigten, 
ergaben meistens schlechte Prognose. 9. Arneths Ablenkung des Leukocytenbildes 
nach links hing gewöhnlich vom Zustand der Kranken ab, und zwar bei schweren 
Kranken war dieselbe deutlicher als bei leichten. Döhlesche Körperchen traten bei 
fieberbaften Kranken oder sofort nach hohem Fieberanstieg auf, und zwar vermehrt 
im letzten Stadium. 10. Die Kranken, bei welchen Appetit und Verdauung nicht 
gestört waren, lebten unerwartet lange. Kimura (Berlin-Schöneberg). 

Tominaga, T.: Therapeutische Beobachtungen bei Lungentuberkul: se im 
Omi-Sanatorium. Kekkaku-Zassi Bd. 3, Nr. 11, 8. 232—349. 1921. (Japanisch.) 

Der die Luftkur für Lungentuberkulose empfehlende Verf. bespricht zunächst 
die Gesichtspunkte bei der Auswahl eines Ortes und der Bauart für projektierte Sana- 
torien sowie die Klimaverhältnisse in seinem Sanatorium, alsdann die allgemeine 
Behandlungsweise der Tuberkulösen bei ihm wie folgt: 1. Körperruhbe und Bewegung: 
Die aufgenommenen Kranken werden zuerst einige Tage in absoluter Ruhe gehalten 
und dabei ihr Befinden genau beobachtet. Falls dieselben fieberfrei sind und sich 
wohl fühlen, werden versuchsweise Spaziergänge im Freien für kurze Zeit, zuerst nur 
20 Minuten vor dem Essen, gemacht. Bei den Kranken, welche durch solche Bewegung 
nicht schlecht beeinflußt werden, wird die Dauer und Anzahl der Spaziergänge allmäh- 
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lich vermehrt, dagegen bei den Kranken, welche wenn such nur wenig fiebern oder 
über subjektive Beschwerden klagen, wird die Körperruhe beibehalten. Die Kranken, 
bei welchen Monate hindurch die Temperatur unter 37,5° bleibt und das Allgemeine 
befinden nicht gestört ist, dürfen auch leichte Bewegungen versuchen, und, falls keine 
Störungen eintreten, in einem bis zu einem gewissen Grad erhöhten Maße. Alle Kranken 
sollen nach strenger Vorschrift jeden Tag mehrere Stunden in völliger Ruhe, ohne zu 
sprechen, verbringen, z. B. im Mai vormittags 8—9%/, und 10—11, nachmittags 1—2!/, 
und 3-4. 2. Appetit: Vorsichtige Küche, Reinhalten der Mundhöhle durch Gurgeln 
und etwas niedrige Temperatur der Krankenzimmer waren für die Erhaltung des 
Appetits natürlich wichtig. Doch verdankt er es nach seiner Ansicht hauptsächlich 
der reinen äußeren Luft, daß die meisten Kranken in seinem Sanatorium guten Appetit 
hatten. Kimura (Berlin-Schöneberg). 

Arnoldi, W.: Die Behandlung der Lungentuberkulose durch Anregung des 
Kreislaufs. (Mit einer Bemerkung über Eukupin.) (II. med. Klin., Charité, Berlin.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 3, S. 72—73. 1922. 

Kurze Empfehlung, ausgedehnte Lungentuberkulosen durch Einwirkung auf den 
Kreislauf zu beeinflussen. Therapeutisch erwies sich das schon von Alexander und 
Volland früher verwandte Oleum camphoratum mite am wirksamsten evtl. in Ver- 
bindung mit Adonigen und bei fiebernden Fällen auch mit Eukupin. Birke. 

Delmoiti6: Traitement de la tuberculose pulmonaire par le cinnamate de 
soude. (Die Behandlung der Lungentuberkulose mit zimtsaurem Natron.) Sco.Ipel 
Jg. 74, Nr. 51, S. 1233—1244. 1921. 

Der Verf., Leiter des Volkssanatoriums La Hulpe, Waterloo, tritt warm für die 
in Deutschland fast gänzlich aufgegebene Behandlung mit Hetol ein, das er in langsam 
steigenden Dosen intravenös zu geben pflegt. In den ersten Wochen muß der Patient 
streng zu Bett liegen. Das Auftreten von Albumen sei keine Kontraindikation für 
die Weiterbehandlung. Von 11 Kranken des ersten Turbanschen Stadiums waren 
4-gehr gebessert, 6 gebessert, 1 stationär; von 11 des zweiten Turbanschen Sta- 
diums 2 sehr gebessert, 7 gebessertt und 2 stationär; von 20 des dritten Stadiums 
11 Besserur gen, 5 stationär, 4 Verschlimmerungen. Im ganzen sind über 1000 Kranke 
mit Hetol behar.delt worden neben der üblichen hygienisch-diätetischen Sanatoriums- 
behandlung. Es wurden aber nur solche Kranke der Hetolbehandlung unterworfen, 
deren Zustand sich entweder bei der gewöhnlichen Kur nicht besserte oder wo die 
Schwere der Erkrankung sonst nur ein unsicheres Resultat voraussehen ließ. Gerühmt 
wird der Einfluß dieses Mittels auf das Allgemeinbefinden, den Appetit und auf das 
Fieber: Nachlassen des Hustens, im Blutbild eine erhebliche Leukocytose. Bei hoch- 
fiebernden Kranken mit fortschreitenden Prozessen gebe das Hetol unsichere Resul- 
tate, in diesen Fällen sei die Methode aufzugeben, wenn Fieberreaktionen eintreten. 

Güterbock (Berlin). 

Vassiliou, B. A.: Nouveau traitement de la tuberculose pulmonaire par une 
substance chimique. (Neue Behandlung der Lungentuberkulose mit einem chemischen 
Mittel.) Grèce méd, Jg. 13, Nr. 9/10, S. 85—87. 1921. 

Was und welcher Natur dies chemische Heilmittel der Schwindsucht ist, sagt 
Vassiliou nicht, aber er berichtet über prächtige Wirkungen in vitro, an Versuchs- 
tieren (Meerschweinchen) und auch am kranken Menschen: Von 50 Fällen wurden 
30 geheilt, und die Heilung wurde „festgestellt“ (guérison constatée)! Sogar bei weitern 
30 Fällen des 3. Stadiums wurden „beträchtliche Besserungen“ erreicht! V. hat über 
das Wundermittel in der Medizinischen Gesellschaft zu Athen berichtet. Meissen. 

Sorgo, Josef: Methodik der Behandlung der Lungeniuberkulose mit Sonnen- 
Heht und künstlichem Licht. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 50, S. 2206 bis 
2209. 1921. 

Die Heilerfolge der Sonnenlichtbehandlung der Lungentuberkulose sind in der 
Literatur weniger gerühmt als die bei der chirurgischen Tuberkulose. Das wird dadurch 
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begründet, daß die Erkrankungsprozesse in den Lungen der Wirkung der natürlichen 
oder künstlichen Lichtstrahlen nicht so direkt zugänglich sind wie die oberflächlich 
` gelegenen tuberkulösen chirurgischen Erkrankungsherde. Es muß auf Grund klinischer 
Beobachtung als feststehend gelten, daß auch tuberkulöse Lungenherde durch die 
Besonnung oder künstliche Belichtung der Körperoberfläche zur kräftigen Reaktion 
gebracht werden können. Sorgo erklärt sich diese Reaktion folgendermaßen: Wie bei 
den Hautverbrennungen sich infolge der Eiweißzerstörung toxische Abbauprodukte 
von großer Giftigkeit bilden, nimmt S. an, daß sich auch bei leichten Verbrennungen 
solche toxische abnormale Eiweißabbauprodukte bilden, die wegen ihrer geringen 
Menge und Toxizität für den Gesunden keine Gefährdung bedeuten, beim Tuberkulösen 
aber wegen seiner gesteigerten Empfindlichkeit für körperfremdes Eiweiß Herdreak- 
tionen auszulösen vermögen.‘ Nach klinischen Beobachtungen treten Herdreaktionen 
nach Besonnung nur auf, wenn nach ihr ein Erythem der Haut entsteht. Obne Haut- 
reaktion kommt es zu keiner Herdreaktion. Bei Pigmentationen der Haut kommt es 
nach S. weder zu Allgemeinreaktionen noch zu Herdreaktionen, und solche Kranken 
können sich deshalb nackt stundenlang der intensivsten Sonnenbestrahlung aussetzen, 
ohne eine Herdreaktion befürchten zu müssen. Mit dieser Ansicht stimmt Ref., was 
die Sonnenbehandlung der Lungentuberkulose anbelangt, keineswegs überein. Der 
Grundsatz: ‚Ohne Hautreaktion keine Herdreaktion‘‘ muß nach S. für die Technik 
der Belichtungstherapie bestimmend sein. Die Pigmentjerung muß vermieden werden, 
dies kann erreicht werden dadurch, daß man mit den zu belichtenden Körperstellen 
wechselt. Die Belichtung muß bis zur Rötung der Haut ausgedehnt werden. Mit 
Rücksicht auf etwa eintretende Herdreaktionen müssen die Intervalle zwischen je 
zwei Belichtungen auf etwa 3—4 Tage ausgedehnt werden. Die Belichtungstherapie 
der Lungentuberkulose, die Herdreaktionen hervorrufen soll, verlangt bestimmte 
Indikationen für die Auswahl der Fälle. Am geeignetsten sind afebrile Fälle mit 
deutlicher Neigung zur Bindegewebsbildung. Blutungen in der Anamnese sind nach 
S. keine Kontraindikation, womit Ref. sich nicht einverstanden erklären kann. Es 
muß streng vermieden werden, Kranke vor Abklingen der Herdreaktionen Einflüssen 
auszusetzen, die ihrerseits ebenfalls Herdreaktionen hervorrufen können; dieses gilt 
vor allen Dingen für gleichzeitig angewandte Tuberkulinbehandlung, muß berücksich- 
tigt werden bei akuten fieberhaften Erkrankungen, bei Menstruationen und bei Körper- 
bewegungen. Schellenberg (Ruppertshain, Taunus), 

- _ Thaller, Lujo: Über die Gefahren der Heliotherapie bei Lungentuberkulose, 
(Interne.) Liječnički vijesnik Jg. 43, Nr. 4, 8, 243—244. 1921. (Serbo-kroatisch.) 
-` Kurze Schilderung von 4 Fällen von Lungentuberkulose, welche zeigen, daß die 
Heliotherapie bei Tuberkulose auch Schaden bringen kann, so daß die Anwendung dieser 
Heilmethode in den einzelnen Fällen gut erwogen werden muß und nur gutgeschulten 
Ärzten überlassen werden sollte. Joannovie (Belgrad). 
Denk, W.: Über die chirurgische Therapie destruktiver Lungenerkrankungen. 
(I. chirurg. Univ.-Klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr, Jg. 71, Nr. 51, S. 2226 
bis 2232. 1921. Ä | nz | 

Verf. bespricht die verschiedenen Methoden der chirurgischen Behandlung der 
Lungentuberkulose, um danach besonders die paravertebrale Rippenresektion nach 
Sauerbruch bzw. die Plombierung zu empfehlen bei strenger Indikationsstellung. 
Lungenabscesse und -gangrän müssen durch Eröffnung der Höhlen chirurgisch be- 
handelt werden. Süssdorf (Hohenlychen). 

Stöcklin, H.: Beitrag zur chirurgischen Behandlung der vorwiegend einseitigen, 
kavernösen Lungentuberkulose mit Pneumolyse und Paraffinplombierung nach 
Baer. (Krankenh., Davos.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 4, S. 241—251. 1921. 

Der Verf. benutzt zur Plombe Paraffin mit einem Schmelzpunkt von 50—52°. 
Ist bei der Herstellung des Plombenmaterials der Schmelzpunkt erreicht, wird als 
bactericides Mittel 0,5—1°/%ọ Vioform und für die spätere bessere röntgenologische 


— 483 — 


Darstellung 0,5—1% Bismutum carbonicum zugesetzt. Die Plombierung wird unter 
Lokalanästhesie ausgeführt, man braucht im einzelnen Fall 600—1000 ccm Plomben- 
material. Die Nachbehandlung ist ganz dem Schicksal der Plombe gewidmet, es gilt 
den durch die unvermeidliche Exsudation in der Operationshöhle entstehenden Druck 
in therapeutischen Grenzen zu halten. Dies muß durch zeitweiliges Punktieren erreicht 
werden. Auf diese Weise ist die Wahrscheinlichkeit der Plombenausstoßung gering, 
Verf. hat 11 Fälle derartig behandelt, er hat nie eine Infektion der Plomben erlebt, 
über 4 Fälle äußert er sich befriedigt. Die Prognose der Plombierung hängt wie stets 
bei der Lungentuberkulose weitgehend von der individuellen Reaktionsfähigkeit des 
Organismus und vom Charakter der Tuberkulose ab (Übergreifen auf die andere Seite!), 
Als Vorteil ist anzusehen, daß die Plombierung stets als leichterer Eingriff besonders 
gegenüber der Thorakoplastik gelten darf. Über die Indikationen sagt der Verf. zu- 
sammenfassend folgendes: Bei vorwiegenden Oberlappenerkrankungen sieht man bei 
Eingehen von hinten infolge ausgiebiger Ablösung und Entspannung der Spitze guten 
Erfolg. Ist ein nur umschriebener Spitzenbefund mit wenig Auswurf vorhanden, wird 
man zwischen der Plombe oder einer partiellen oberen paravertebralen Thorakoplastik 
wählen müssen. Vor der totalen Thorakoplastik hat die Plombierung besonders den 
Vorteil, daB das funktionsfähige Gewebe des Unterlappens erhalten bleibt. Diese, 
die totale Thorakoplastik, ist bei rein einseitiger Erkrankung der ganzen Lunge der 
Plombe vorzuziehen. Hier kann dann, wenn noch eine Restkaverne besteht, eine 
Ergänzungsplombierung noch verbessernd mitwirken. Hier ist die Plombe einer Gaze- 
tamponade stets vorzuziehen, da die letztere wohl nie genügend die Wiederentfaltung 
der Lunge verhindern kann. Die Plombe kommt auch noch als Notoperation bei 
Blutungen in Frage. Bei partiellem Pneumothorax hat eine Ergänzungsplombe nur 
dann Aussicht auf Erfolg, wenn die Verwachsungen den Haupterkrankungsherd um 
mindestens emen Intercostalraum flächenhaft überschreiten, Deist (Stuttgart), 


Cortés, D. Antonio: Erfahrungen über chirurgische Behandlung der Tuber- 
kulose. Rev. méd. de Sevilla Jg. 40, Junih., S. 11—17, Julih., S. 15—22 u. Augusth., 
S. 19—24. 1921. (Spanisch.) 

Verf. gibt in seinem Vortrag im ärztlichen Verein von Sevilla einen Überblick üben 
die operativen Eingriffe bei der Lungentuberkulose, so über die Anlegung des Pneumo- 
thorax, über die Thorakoplastik, Durchschneidung des Phrenicus und der Intercostal- 
nerven, Trennung der Ansätze der Scaleni, Plombierung der Lunge. Er erwähnt ein 
Verfahren von Goyanes, der zur Kompression einer umschriebenen Stelle ein Stück 
Rippe resezierte und mit der konvexen Seite nach innen wieder einpflanzte. Verf. 
selbst verfügt über 11 chirurgisch behandelte Fälle: 7 Fälle von Thorakoplastik, 1 Fall 
von Plombierung, 2 Fälle von Plombierung und Thorakoplastik, 1 Fall von Pneumo- 
thorax. Davon erfuhren 8 Fälle eine sichtliche Besserung, wobei ein Fall als klinisch 
geheilt angesehen werden konnte, 3 Fälle starben. Wenn die Erfolge nicht so günstig 
waren, wie von anderen Autoren berichtet wird, so führt das Verf. auf die schlechte 
soziale Lage seiner Kranken zurück. Ganter (Wormditt). 


. Lloyd, Samuel: Observations upon the surgery of the lung. (Beobach- 
tungen aus dem Gebiet der Lungenchirurgie.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 5, S. 557 
bis 564. 1921. 

Es dürfte hauptsächlich die Stellungsnahme des Verf. zur Frage der chirurgischen 
Behandlung der Lungentuberkulose interessieren. Die extrapleurale Thorakoplastik 
ist angezeigt, wenn bei vorhandenen Kavernen der Kollaps der Lunge durch Gas- 
einblasung nicht bewerkstelligt werden kann, sei es, daß das Gas zu rasch aufgesaugt 
wird, oder daß der Pneumothorax wegen ausgedehnter Adhäsionen überhaupt miß- 
lingt. Die Thorakoplastik wird, wenn irgend möglich, in Lokalanästhesie ausgeführt. 
Ist der Patient in sehr gutem körperlichen Zustand, wird die Operation in einer Sitzung, 
andernfalls in mehreren Sitzungen durchgeführt, Jüngling (Tübingen). 
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Ulriei, H.: Extrapleural pneumolysis. (Die extrapleurale Pneumolyse.) Tubercle 
Bd. 3, Nr. 4, S. 162—165. 1922. 

Die extrapleurale Pneumolyse wurde 1910 zuerst von Tuffier vorgenommen, 
um den erkrankten Oberlappen zum Kollaps zu bringen. Die bereits von ihm versuchte 
extrapleurale Paraffinplombierung wurde dann von Baer ausgearbeitet, hat sich aber 
nicht bewährt. 1918 berichteten Schottmüller und Eden über die operative Los- 
lösung der Lunge von der Brustwand durch die extrapleurale Pneumolyse. Seit dieser 
Zeit hat auch Verf. häufig bei Fällen von schwerer einseitiger Lungentuberkulose mit 
totaler Verwachsung der beiden Pleurablätter das Verfahren angewendet mit dem 
Ziel, die Lunge zum Kollaps und so den Krankheitsprozeß zum Stillstand zu bringen. 
Bei der Loslösung der unteren Lungenfläche ist er dabei zwischen den beiden Pleura- 
blättern vorgegangen, um nicht eine Schädigung des Zwerchfells zu riskieren, dagegen 
wurde die Loslösung von der Brustwand in der Weise vorgenommen, daß die parietale 
Pleura von den Rippen losgelöst wurde; auf diese Weise wurde sie auf der Lunge 
belassen und vermieden, daß subpleural gelegene Herde in die neugeschaffene Höhk 
einbrachen. Die Loslörung erfolgt bis hinauf in die Spitze, so daß schließlich die Lunge 
nur noch vorne am Manubrium sterni und hinten an der Wirbelsäule befestigt ist. 
Um die durch die Rippenresektion gesetzte Wunde möglichst zu verkleinern, hat Verf. 
die benachbarten stehengebliebenen Rippen durch Metalldrähte einander genähert. 
Besonders bei Fäller, bei denen die Ablösurg der Lurge auch an ihrer Unterfläche 
geglückt war, hat Verf. gelegentlich erlebt, daß sich der untere Lungenrand sehr bald 
der Brustwand näherte und mit ihr verwuchs, so daß der therapeutische Nutzen nicht 
größer war, als wenn ein partieller Pneumothorax ausgeführt worden wäre. Zweimal 
erlebte er eine Infektion des Operationsgebietes. Der geschilderten Pneumolyse haften 
zwei Gefahren an: die Lunge kann sich wieder ausdehnen und aufs neue mit der Brust- 
wand verkleben und es kann endogen oder exogen eine Infektion des Operations- 
gebietes erfolgen. Die Operation sollte deshalb nur dann ausgeführt werden, wenn der 
Patient auf diese Möglichkeiten aufmerksam gemacht worden ist, und ist nur dann 
indiziert, wenn entweder der Patient dieselbe einer verstümmelnden plastischen Opera- 
tion vorzieht oder wenn besondere Umstände, beispielsweise das Bestehen von großen 
Höhlen es wahrscheinlich erscheinen lassen, daß man mit anderen Mitteln nicht zum 
Ziele kommt. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Deu:ch, Gustav: Erfahrungen mit dem Friedmannschen Tuborkulosemittel in 
der Behandlung der Lungentuberkulose. (Med. Univ.-Poliklin., Rostock.) Kun. 
Wochensct:r. Jg. 1, Nr. 3, S. 120—122. 1922. ` 

Die Ergebnisse, die Verf. bei der Prüfung an 29 Fällen hatte, sind in Hinsicht auf 
einen Dauererfolg, wenn von den leichten stationären Fällen des I. Stadiums abgesehen 
wird, wenig befriedigend. In einer Reihe von Fällen, bei denen von einer spezifischen 
Behandlung eine dauernde günstige Beeinflussung erwartet werden durfte, vermochte 
das Friedmannsche Mittel keine dauernde Umstimmung herbeizuführen, sondern 
die Tuberkulose verlief, vielfach nach vorübergehender Besserung, auf die Dauer 
unbeeinflußt von dem Mittel. In einigen wenigen Fällen trat jedoch eine dauernde 
günstige Beeinflussung des Allgemeinbefindens wie des Lungenbefundes ein, die Verf. 
nicht als spontane Remission auffassen konnte. Die vorübergehende Besserung, die 
nach den Injektionen häufig gesehen wurde, läßt daran denken, daß es sich bei der 
Friedmannbehandlung nicht um einen spezifischen Immunisierungsvorgang handelt, 
sondern um eine Wirkung, die der der Proteinkörper nahesteht. Das Abklingen der 
Wirkung nach einmaliger Injektion der Friedmannschen Vaccine nach vorüber- 
gehender Besserung scheint dafür zu sprechen, daß der Anreiz zu einer Umstimmung 
des Krankheitsprozesses zu rasch erlischt. Es wird sich deswegen vielleicht empfehlen, 
die Injektion in solchen Fällen zu wiederholen. Damit würde freilich ihr wesentlicher 
Vorzug, die einmalige Einspritzung, die das Verfahren gerade für den praktischen Arzt 
besonders brauchbar erscheinen ließ, hinfällig. Pyrkosch (Schömberg). 
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Amrein, 0.: Über klinische und biologische Heilung der Tuberkulose, Immuni- 
tätsproben und Tuberkulinbehandlung. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 4, 8. 259 
bis 264. 1921. 

Klinische Heilung bedeutet bei der Lungentuberkulose Verschwinden aller 
Krankheitssymptome über Jahre hinaus und völlige Arbeitsfähigkeit. Etwas anderes 
ist biologische Heilung, wie sie Liebermeister als möglich, ja als notwendig er- 
klärt. Ihr Nachweis geschieht durch wiederholte Tuberkulinprüfungen bis zu den 
höchsten Dosen. Ob eine solche biologische Heilung allein durch die spezifische Tuber- 
kulinbehandlung zu erreichen sei und nicht auch durch ausschließliche physikalisch- 
diätetische Behandlung, ferner ob diese biologische Heilung allein ausschlaggebend 
sein müsse, bezweifelt Amrein. Er legt vielmehr den Nachdruck auf das Verhalten 
des ganzen Organismus und seiner Leistungsfähigkeit. Unter diesem wichtigsten 
Gesichtspunkte behält sowohl die spezifische Therapie wie die klimatische Kur ihre 
Bedeutung. In diesem Sinne verstandene Heilungen sind schon lange vor der Tuber- 
kulinzeit im Hochgebirge und anderswo erreicht worden. A. führt 3 Fälle an, die lange 
Jahre eine klinische Heilung, also Dauerheilung, ohne Tuberkulinbehandlung dar- 
bieten und damit den weitestgehenden Anforderungen genügen, obwohl die Annahme 
einer gleichzeitigen biologischen Heilung nicht gesichert ist. Praktisch bleibt vor allem 
neben der andauernden klinischen Heilung die Arbeitsfähigkeit beachtenswert und 
ausschlaggebend.: Die Ausführungen laufen damit auf eine Warnung vor Über- 
schätzung der Bedeutung der biologischen Heilung hinaus und betonen die Leistungs- 
fähigkeit der unspezifischen Behandlung. Da wir uns vor der Infektion mit dem 
Tuberkelbacillus nicht schützen können, müssen wir den nach der Infektion sich 
bildenden Immunschutz möglichst zu verstärken suchen, was gerade in den Früh- 
‚stadien (Bronchialdrüsenkinder usw.) durch die Hochgebirgsbehandlung erzielt werden 
kenn; hier hilft auch evtl. eine spezifische Behandlung, mehr noch als wie im tertiären 
- Stadium, unterstützend mit. Köhler (Köln). 

Löwenhjelm, Carl: Zur Frage der Bedeutung des Rasselgeräusches bei Heilung 
der Lungentuberkulose. Acta med. scandinav. Bd. 55, H. 4, S. 323—332. 1921. 

Mitteilung von 3 Fällen mit Obduktionsbefund, bei denen nach ausgeheilter Tuber- 
kulose noch Rasselgeräusche nachweisbar waren. Bei Fall I mit chronischem Katarrh 
der Luftwege blieben die Rasselgeräusche besonders hartnäckig in der Umgebung des 
indurierten Herdes bestehen. Bei Fall II wurden bei mikroskopischer Untersuchung 
erweiterte Bronchiallumina in der sklerosierten Lungenspitze angetroffen, die mit 
desquamierten Epithel angefüllt waren. Bei Fall III bestanden Rasselgeräusche an 
der Spitze einer Lunge, die bei der Sektion sich als frei von frischer Tuberkulose erweist. 
Verf. glaubt, daß Rasselgeräusche bedingt durch chronischen Bronchialkatarrh in 
der Umgebung tuberkulösen Narbengewebes ziemlich gewöhnlich sind. Eine einheit- 
liche Erklärung für die Entstehungsweise der Geräusche namentlich bei Fällen ohne 
Auswurf ist zur Zeit noch nicht zu geben. Es erscheint aber unberechtigt, Neben- 
geräuschen, deren Zusammenhang mit dem pathologisch-anatomischen Prozeß noch so 
unaufgeklärt ist, so große Bedeutung beizumessen, daß die Beantwortung der Frage, 
ob eine Lungentuberkulose geheilt ist oder nicht, von dem Vorhandensein oder der 
Abwesenheit dieser Geräusche abhängen soll. Harms (Mannheim).°° 

Orth, J.: Einige Bemerkungen zur Frage der Heilbarkeit tuberkulöser Lungen- 
kavernen. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 4, S. 251—252. 1921. 

In seinem auf dem deutschen Tuberkulosekongreß in Elster gehaltenen Vortrage (vgl. 
dies. Zentrlbl. 16, 136) hatte Gräff die Bemerkung gemacht, die tuberkulöse Kaverne be- 
deute das Todesurteil für den Patienten. Nach Orth ist damit der Segen der endlich durch- 
gesetzten Anschauung, daß die Tuberkulose heilbar sei, wieder zum Teil in Frage gestellt, 
da das Publikum sich dem Eindruck des lapidaren Satzes nicht werde entziehen können. 
Das Auftreten von Kavernen bedeutet gewiß eine Verschlimmerung, aber es gibt doch 
auch eine Reinigung der Kavernen, eine Auskleidung durch junges Granulationsgewebe, 
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dann durch fibröses Gewebe. Diese Reinigung kann sogar eine vollständige sein, welche 
kleine Kavernen völlig zum Verschwinden zu bringen vermag. Gräffs pessimistische 
Beurteilung schießt damit doch wohl etwas über das Ziel hinaus. Köhler (Köln). 

: Hart, C.: Über die Heilbarkeit und Heilung tuberkulöser Lungenkavernen. 
Zeitschr. f. Tuberkul. Bi. 35, H. 4, 8. 253—259. 1921. 

Die Ausheilung und Verödung einer tuberkulösen Lungenkaverne kommt viel 
häufiger vor, als die pathologischen Anatomen gemeinhin anzunehmen geneigt sind. 
Hart glaubt, daß eine nicht geringe Anzahl schwielig abgekapselter Kitt-, Mörtel- 
oder Kalkherde ausgeheilten kleinen Kavernen entspricht und dadurch zustande 
kommt, daß der zunächst den Zerfallsherd eindämmende Granulationswall bei seiner 
Schrumpfung frühzeitig den abführenden Bronchus verschließt zu einer Zeit, wo die 
innerste Zone der Kavernenwand noch in käsiger Einschmelzung begriffen ist. Da- 
durch wird die Zerfallsmasse in der Höhle festgehalten, allmählich eingedickt und 
verkalkt, während der tuberkulöse Prozeß abheilt und die schrumpfende Umgebung 
sich immer enger um die zentrale tote Masse zusammenzieht. Die Schrumpfung des 
Gewebes und die Einengung der gereinigten, ausgeheilten Höhle kann bis zu deren 
völliger Verödung nicht gerade selten fortschreiten. Die Narbe ist das Ergebnis. Größere 
Höhlen heilen äußerst selten. Immerhin hat H. doch völlig ausgeheilte tuberkulöse 
Kavernen von Walnußgröße in den Lungenspitzen gesehen und durch mikroskopische 
Stufenschnitte die tatsächliche Ausheilung sichergestellt. Klinisch ist vielfach die 
Unterscheidung zwischen tuberkulösen Zerfallshöhlen und Bronchiektasien von ge- 
wisser Größe in chronisch tuberkulös erkrankten Lungenspitzen unmöglich, patho- 
logisch-anatomisch ist sie ziemlich sicher feststellbar. Eine Verwechslung mit Zerfalls- 
höhlen in anthrakotisch induriertem Lungengewebe ist zu vermeiden. — Gräffs 
Meinung, die Kaverne käme einem Todesurteil für den Lungentuberkulösen gleich, 
geht nach alledem zu weit. Sie verschlechtert freilich die Prognose und bildet die 
hauptsächlichste Quelle einer schnellen Ausbreitung der Bacillen in den Lungen. - 
Trotz Vorhandenseins einer größeren Kaverne finden sich häufig nur geringfügige oder 
gar keine weiteren tuberkulösen Gewebsveränderungen in den Lungen. Dabei sind die 
Menge und Virulenz der Bacillen, die Respirationskraft des Lungengewebes und der 
Allgemeinzustand des Organismus die wesentlichsten Momente. Wichtig ist auch die 
Überlegung, in welchem Maße sich eine ältere abgekapselte Höhle an der respirato- 
rischen Bewegung des Lungengewebes beteiligt. Der erworbene relative Schutz des 
Lungengewebes gegen die weitere Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses erfährt 
möglicherweise eine Steigerung durch dauernde Resorption von spezifischen Giftstoffen 
aus einem isolierten tuberkulösen Erkrankungsherde. Die tuberkulöse Kaverne darf 
nach alledem nicht überschätzt, gewiß auch nicht unterschätzt werden. Für Tuber- 
kulöse mit apikaler Kaverne kommt zweifellos die Heilstättenbehandlung sehr wohl 
noch in Betracht und vermag die Ausheilung zu fördern. Köhler (Köln). 

Dumarest, F. et P. Colomban: L’oseillo-pronostic en tuberculose pulmonaire. 
Aire oscillométrique et coefficient cardio-vasculaire. (Das Oscillometer bei der 
Prognostik der Lungentuberkulose.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 3, Nr. 48, 8. 11 
bis 22. 1922. 

Pachon hat bereits 1909 ein „Oscillometer“ von großer und gleichmäßiger 
Empfindlichkeit angegeben, das auf der Verwendung einer besonderen manometrischen 
Kapsel beruht und das sich ausgezeichnet zur Blutdruckmessung eignen soll. Die 
Verff. meinen auf Grund der Versuche vieler Autoren, daß das Instrument viel weitere 
Verwendung finden kann, wenn man mit ihm nicht nur die Maxima und Minima, 
sondern die oscillometrische Kurve bestimmt, und den Inhalt der von dieser um- 
schlossenen Fläche, die ‚Area oscillometrica‘“, berechnet. Sie berechnen aus dieser 
einen Koeffizienten, in dem sie die Area in Quadratmillimeter ausgedrückt teilen durch 
Körpergewicht (in Kilo) mal Körperlänge (in Meter) und unterscheiden danach 5 Grup- 
pen: Je größer der Koeffizient, desto günstiger die Prognose. Es muß weiteren Unter- 
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‚suchungen und Nachprüfungen überlassen werden, ob die ziemlich enthusiastischen 
Erwartur gen der Verff. sich bestätigen. Meissen (Essen). 


Bernard, Léon: Tuberculose pulmonaire et gravidit6. (Lungentuberkulose und 
Schwangerschaft.) (Soc. d’obsietr. et de gynecol., Paris, 23. V. 1921.) Gynécologie 
Jg. 20. Nr. 7, S. 424—427. 1921. 

Schwangerschaft, Entbindung und das Stillen schädigen die Widerstandskraft 
des Körpers gegen die Tuberkulose. Pirquet wird häufig negativ. Dies wird von ver- 
schiedenen Autoren anerkannt und das therapeutische Handeln hat sich bei ernsteren 
Erkrankungen danach zu richten. Künstlicher Abort in den ersten Monaten, späterhin 
Hysterektomie. Das Stillen ist im Interesse von Mutter und Kind zu verbieten. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Blum, Josef: Wann ist die künstliche Unterbrechung der Schwangerschaft 
bei Lungen- und Kehlkopftuberkulose gestattet? Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 2, 
8. 29—32. 1922. 

Die Unterbrechung der Schwangerschaft hat in den letzten Jahren erfahrungs- 
gemäß einen bedenklichen Umfang angenommen. Die künstliche Frühgeburt ist der 
spontanen Geburt am Ende der Zeit, was ihre Gefährlichkeit betrifft, gleichzusetzen 
und deshalb auch von ihr ein therapeutischer Nutzen für die Mutter nicht zu erwarten. 
Bezüglich der künstlichen Fehlgeburt fehlen einheitliche Grundsätze für ihre Indikation, 
jeder sucht vielmehr den einzelnen Fall nach seinen eigenen Erfahrungen zu entscheiden. 
Vielfach zeigt die Tuberkulose bei Schwangerschaft keine Verschlimmerung, während 
in anderen Fällen wiederum ein Fortschreiten der Lungen- oder Kehlkopferkrankung 
während (auch infolge?) der Schwangerschaft oder im Wochenbett nicht zu verkennen 
ist. Die Tatsache, daß man in keinem Falle von Schwangerschaft bei Tuberkulose den 
Ausgang mit Sicherheit vorhersagen kann, daß sich möglicherweise während der 
Schwangerschaft oder während des Wochenbetts eine Verschlimmerung einstellen 
könnte, genügt keinesfalls, um die Unterbrechung einer Schwangerschaft zu recht- 
fertigen. Verf. stellt folgende Grundsätze auf: Lungen- und Kehlkopftuberkulose sind 
an sich noch kein Grund zur künstlichen Unterbrechung der Schwangerschaft. Aus 
sozialen oder rassenhygienischen Gründen darf die Schwangerschaft niemals unter- 
brochen werden. In schweren Fällen von Lungen- und Kehlkopftuberkulose, in denen 
durch den Eingriff das Leben der Mutter doch nicht mehr zu retten ist, muß die Unter- 
brechung im allgemeinen unterlassen werden, es sei denn, daß die Erhaltung des kind- 
lichen Lebens jenseits der 28. Schwangerschaftswoche zur Unterbrechung zwingt. 
Berechtigt und erlaubt erscheint die Unterbrechung nur in solchen Fällen, in denen 
durch genaue klinische Beobachtung zweier Ärzte, von denen einer Internist oder 
Lungenfacharzt sein soll, in einer Lungenheilanstalt oder einem geeigneten Kranken- 
haus einwandfrei festgestellt ist, daß eine tätige offenkundige Tuberkulose durch die 
Schwangerschaft eine fortschreitende Verschlimmerung erlitten hat, die eine schwere 
Gefahr für Leben und Gesundheit der Frau darstellt und durch keine andere Behand- 
lungsweise zu beseitigen ist. Bezüglich der zeitlichen oder dauernden Unfruchtbar- 
machung tuberkulöser Frauen empfiehlt Blum größte Zurückhaltung. Scherer. 

Jackson, John B.: Tuberculous pleural effusion. (Tuberkulöser Pleuraerguß.) 
Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 20, Nr. 12, S. 491—494. 1911. 

Studie über die exsudative Pleuritis tuberkulöser Natur im Gegensatz zu Pleura- 
ergüssen anderer Ätiologie. Auseinandersetzung über die Entstehungsgeschichte der 
Rippenfelltuberkulose. Die Infektion kann erfolgen durch Übergreifen eines Lungen- 
herdes auf die Pleura und auf dem Blut- und Lymphwege. Zusammenfassender Bericht 
über 13 Fälle von tuberkulösen Pleuraexsudaten. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


Caussade, G. et P. Debordt: A propos d’un cas de splönopneumonie (pleurésie 
onkystöe. Discussion sur la nature tuberceuleuse.) (Über einen Fall von „Sple- 
nopneumonie“ [abgeschlossene Pleuritis. Diskussion über die tuberkulöse Natur.]) 
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Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 36, 8. 1635 bis: 
1647. 1921. 

Unter „Splenopneumonie‘“ verstehen die Verff. verschiedene Krankheitsbilder. 
Es kann sich dabei um eine Tuberkulose besonderer Art handeln, um eine versteckte 
abgeschlossene eitrige Pleuritis oder um eine Pneumokokkeninfektion. Ausführlicher 
Bericht über einen solchen Fall, über den klinischen Untersuchungsbefund und den 
ganzen Verlauf. Es war nicht möglich ein interlobäres Empyem mit Sicherheit aus- 
zuschließen. Über die Natur des Prozesses war ebenfalls absolute Klarheit nicht zu 
gewinnen. Die Impfversuche mit Auswurf waren negativ, die intracutane Reaktion 
positiv. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.): 


Schweizer, R.: Über ein doppelseitiges, latentes, chronisches Pleuraempyem. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 52, S. 1264—1265. 1921. 

In der Jahressitzung der Schweizer Gesellschaft für Chirurgie stellte Verf. 
einen Öljährigen Patienten vor (ausführlicher früherer Bericht erfolgte bereits im 
Korrespondenzbl. f. Schweiz. Ärzte 1919, Nr. 13), bei dem sich von 1916 an ganz 
allmählich zwei Abscesse rechts und links am Thorax gebildet hatten und bei dem 
1918 mit der Diagnose ‚„Rippencaries‘‘ operiert wurde, wobei sich aber intra opers- 
tionem und dann im Röntgenbild Empyemhöhlen ergaben, rechts nach innen durch eine 
etwa 2 mm dicke Kalkschale, nach außen durch bis 2 cm dicke kostale Pleurasch warte 
begrenzt. Links wurde nicht operiert. Trotz ausgedehnter Rippenresektion rechts 
gute Erholung, ohne Skoliose; Röntgenbilder lassen links ähnliche Verkalkungen im 
Sinus phrenico-costalis und in der Pleura diaphragmatica erkennen. Der Fall is 
interessant, weil chronisch verlaufende Empyeme überhaupt selten sind, von doppel- 
seitigen nichts in der Literatur zu finden ist und weil — besonders merkwürdig — beide 
Empyeme 5 Jahre nach der letzten Exacerbation ohne Störung des Allgemeinbefindens 
in die Cutis durchbrachen. Amrein (Arosa): 


Rosenblatt, Joseph and Barnet P. Stivelman: Tuberculous pyopneumothorss 
treated with methylene blue. (Behandlung von tuberkulösem Pyopneumothorax 
mit Methylenblau.) (Montefiore home country sanat., Bedford Hills, New York. 
Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 10, S. 819—823. 1921. 

Es handelt sich bei den beiden Fällen der Verff. um künstliche rechteseitige 
Pneumothoraces, die 1 bzw. 22 Monate nach der Anlage ein hochfieberhaftes gleich- 
seitiges Exsudat mit stürmischen Lokal- und Allgemeinerscheinungen bekamen. Es 
vereiterte beide Male nach etwa 2 Monaten. Die Verff. gingen nun so vor, daß sie den 
Pyopneumothorax abpunktierten und mit Luft ersetzten und nach dem Ablassen 
2—3 ccm gesättigte alkoholische Methylenblaulösung in den Pleuraraum injizierten. 
Dies wurde so lange fortgesetzt, wie das Exsudat sich nachfüllte. Beide Male war der 
Erfolg überraschend, subjektive und objektive Besserung, schließlich Verschwinden 
der Bacillen aus dem Pyopneumothorax und negativer Tierversuch. Der Erfolg war 
so prompt, daß er auf das Methylenblau bezogen werden mußte. Die gesättigte alkoho- 
lische Lösung hat den Vorteil, daß sie nicht sterilisiert werden muß. Deist. 


Orszägh, Oskar: Über die Einwirkung von Pleuraexsudaten auf die Lungen- 
tuberkulose. Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 2, S. 194—202. 1921. 

Die Cutanreaktion der an Pleuritis exsudativa erkrankten Lungenkranken ist in 
der Mehrzahl der Fälle negativ; die Widerstandskraft des Organismus ist während der 
Pleuritis herabgesetzt. Die Cutanreaktion bei Exsudaten, die während der Pneumo- 
thoraxbehandlung auftreten, ist positiv, jedoch nicht in dem Maße, wie bei Kranken 
ohne Exsudat. Nach Ablauf der Pleuritis zeigt ein Teil der Kranken symptomatische 
Besserung, der größere Teil Verschlechterung ihres Zustandes. Die Änderung des 
Zustandes ist unabhängig von der Größe und Lage des Exsudates, sowie von dem 
Stadium der Lungenerkrankung. Die Dauererfolgsstatistik der an Pleuritis erkrankten 
Tuberkulösen ist ungünstiger. Das Vorhandensein eines Exsudates gibt keinen sicheren 
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prognostischen Anhaltspunkt. Die Prognose ist vielmehr durch Charakter des Lungen- 
prozesses und Widerstandskraft des Organismus bestimmt. Leschke (Berlin). 

Armand-Delille, Hillemand et Lestoequoy: Diminution des anticorps dans le- 
sérum des tuberculeux après le pneumothorax artificiel. (Abnahme der tuberkulösen 
Antikörper im Serum Tuberkulöser nach Pneumothoraxbehandlung.) Bull. de l’acad. 
de méd. Bd. 86, Nr. 37, S. 264—265. 1921. 

Fünf Fälle von Tuberkulose mit günstigem Effekt der Pneumothoraxbehandlung 
zeigten Abnahme, 1 Fall mit Verschlechterung des Lungenbefundes Zunahme der 
Komplementbindungsreaktion. Leschke (Berlin). 

Laurell, Hugo: Ein Beitrag zur Bewertung der respiratorischen Phänomene 
bei Pneumothorax. (Akad. Krankenh., Upsala.) Upsala Läkareförenings förhand- 
lingar, Neue Folge Bd. 26, H. 1/2, S. 83—126. 1921. (Schwedisch.) 

Die bei geschlossenem künstlichen Pneumothorax entstehende inspiratorische 
Pendelbewegung des Mediastinums nach der Höhle zu wird veranlaßt durch eine 
Kontraktion des Zwerchfells, das die unteren fixierten Mittelfellteile herüberzieht 
sowie durch eine Anspannung der sternalen Befestigung des Mediastinums und Zwerch- 
fell. Die auf der kranken Seite beobachtete Druckverminderung in der Pneumor 
thoraxhöhle wird überkompensiert durch eine intrapulmonale Druckherabsetzung auf 
der gesunden Seite; eine inspiratorische Krümmung des Madiastinums nach der Höhle 
hat Verf. nie beobachtet. Die Zwerchfellkuppe der Pneumothoraxseite ist abgeplattet 
und folgt infolgedessen seitlichen Zugkräften besser als die der gesunden Seite, die in 
Exspiration noch stärker gekrümmt ist. Die seitlich wirkenden Kräfte treten hier bei 
der Inspiration als Herüberzieher der unteren Mediastinalbefestigung nach der gesunden 
Seite auf. Bei der Expiration folgt das Mittelfell dem elastischen Zug der gesunden 
Lunge. Bei Vorhandensein von Exsudat wird die Verschiebung des Mediastinums zu 
Verkleinerung der Höhle und damit zum Steigen des Exsudatspiegels führen, falls 
nicht das Zwerchfell nach unten ausweicht, was bei großen Mengen Flüssigkeit nicht 
der Fall ist. Neben einer bei solchen Verschiebungen nachweisbaren inspiratorischen 
Druckverminderung in der Pneumothoraxhöhle liegt meist eine Druckerhöhung unter- 
halb des Zwerchfells vor. Die Differenz beider Drucke erklärt die paradoxe Zwerch- 
fellbewegung. H. Scholz (Königsberg). °°? 

Fleischner, Felix: Zur röntgenologischen Symptomatologie und zur Pathologie 
des Pneumothorex. Anhang: Drei Fälle von „Überblähung des Mediastinum“. 
(Wilhelminen-Spit., Wien.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 6, S. 578 
bis 590. 1922. 

Bericht über röntgenologische Beobachtungen bei spontanem und künstlichem 
Pneumothorax, die in diagnostisch schwierigen Fällen die Diagnose ermöglichen, in 
zweifelhaften sichern können. Pneumothorax mediastinalis, i. e. Luft zwischen Pleura 
mediastinalis und pulmonalis kommt für sich allein nur in ganz vereinzelten Fällen, 
als Teilerscheinung bei abgesacktem Pneumothorax sehr häufig vor. So wie Luft im 
Pleurasinus kleinste Ergüsse aufdeckt, kann andererseits Flüssigkeit im Pleurasinus 
die Ermittlung kleinster Gasmengen erleichtern. Besondere Bewegungsphänomene 
werden in vielen Fällen von Pneumothorax am Herzschatten beobachtet, und zwar 
handelt es sich um einen „wühlenden‘“ und ‚‚flatternden‘‘ Bewegungstypus, der je 
nach dem Bestehen eines rechts- oder linksseitigen Pneumothorax der Ausdehnung 
und dem Druck entsprechend an den linken oder rechten Herzrändern besonders aus- 
gesprochen zu sein pflegt. Für die Mechanik der Erscheinung ist die größere oder 
geringere Leichtigkeit der molekularen Verschiebung in dem umgebenden Bett, also 
Luft : Lunge, maßgebend. In Übereinstimmung mit Bittort, Wellmann und 
Assmann werden die Bewegungs- und Verdrängungserscheinungen am Mediastinum 
und Zwerchfell bei Pneumothorax als direkte Folgen der respiratorischen intrathorakalen 
Druckschwankungen gedeutet und ihre Beziehungen zu den Verhältnissen bei Broncho- 
stenose erörtert. In manchen Fällen weitet sich inspiratorisch die durch den Pneumo- 
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thorax unvollständig kollabierte Lunge und nimmt an der Atmung teil. Die angestrebte 
Ruhigstellung des Organs ist in diesen Fällen nicht erreicht, ein neues Argument für 
- die Notwendigkeit, die Pneumothoraxtherapie röntgenologisch zu kontrollieren. Für 
die pathologischen Atembewegungen kommen als auslösende Kräfte die Atemmuskuls- 
tur als Hauptfaktor, das Mediastinum, die nachgiebigen Wandteile, obere Thorax- 
apertur und Intercostalräume, kollabierte Lunge und Zwerchfell als Gegenspieler in 
Betracht. Kautz (Hamburg). 

Siciliano, Luigi: Rilievi radiologiei sul pneumotorace. (Röntgenbefund bei 
Pneumothorax.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 7, S. 358—359. 1921. 

Gelegentlich kann man mehrere Flüssigkeitsspiegel mit Luftblasen darüber in 
verschiedenen Ebenen sehen, manchmal ähnliche Bilder wie bei Ileusaufnahmen ohne 
Kontrastmasse. Solche Bilder können entstehen, wenn zahlreiche Adhäsionen zwischen 
Lungen und Pleura vorhanden sind, durch welche verschiedene Säcke und Taschen 
abgegrenzt werden. Das Bild kann unter Umständen durch Lagewechsel erzeugt 
werden bzw. verschwinden. Jüngling (Tübingen). 

Wultf, Erich: Zur Frage der Gegenanzeige des künstlichen Pnoumvthorax 
beim Lungenemphysem. Beil. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 52, S. 1529—1530. 1921. 

Rautenberg hatte als einer der ersten als Kontraindikation für den künstlichen 
Pneumothorax höheres Alter in Verbindung mit starrem Thorax und Emphysem an- 
gegeben. Wulff unterstützt auf Grund einer eigenen Beobachtung diese Anschauung 
und möchte aus dem Lungenemphysem eine absolute Indikation gemacht wissen. — 
Bei dem betreffenden Kranken (leicht faßförmiger und etwas starr beweglicher Thorax, 
48 Jahre alt) hatte sich im Anschluß an die Anlage des Pneumothorax mit 200,0 wegen 
Spitzentuberkulose ein in knapp 4 Wochen mit Dyspnöe und Herzinsuffizienz zum 
Tode führendes Krankheitsbild entwickelt. Etwa 10 Tage vor dem Tod hatte sich 
pleuritisches Reiben als Zeichen der vollkommenen Gasresorption gezeigt. Eine Nach- 
füllung hatte nicht stattgefunden. Wulff erklärt diesen sehr schnellen Exitus als 
Wirkung des Pneumothorax auf die an sich schon geschädigte Zirkulation im kleinen 
Kreislauf beim Empbysematiker, worauf früh schon Saugmann hinwies. Lungen- 
blähung und artifizieller Kollaps wirken gleichsinnig, also potenzierend auf den kleinen 
Kreislauf. Deist (Stuttgart). 

Burckhardt, Hans: Über einfachen Pneumothorax und Spannungspneumo- 
thorax. (Chirurg. Klin., Uniw. Marburg.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 124, 
H. 3, S. 516—534. 1921. 

Aus den vom Verf. angestellten Versuchen an Kaninchen und Hunden geht folgen- 
des hervor: Einfache Lungenverletzung braucht nicht zum Pneumothorax zu führen. 
Wenn ein Pneumothorax entsteht, ist er mäßigen Grades, der Luftaustritt kommt sehr 
bald zum Stillstand. Erzeugt man durch Einblasen von Luft eine Druckdifferenz, die 
ziemlich erheblich ist, so tritt Luft in die Brusthöhle ein, solange der Überdruck an- 
hält. Durchstößt man einen Bronchus von der Luftröhre her, so erhält man meist einen 
erheblicheren Pneumothorax, aber noch keinen Spannungspneumothorax. Letzteren 
zu erzeugen gelingt dagegen sehr leicht, indem man künstlich die Druckdifferenz um 
nur wenig über die bei der ruhigen Atmung auftretende erhöht, entweder durch Er- 
zeugung eines höheren intratrachealen Druckes oder einer Preßatmung, wobei die 
Atmungsmuskulatur selbst die erhöhte Druckdifferenz liefert. Diese Versuche machen 
es auch verständlich, warum bei einer gewissen Art von Verletzungen beim Menschen 
ein Spannungspneumothorax verhältnismäßig häufig auftritt, bei anderen fast immer 
ausbleibt, z. B. nach Schußverletzungen. Bei letzteren stellt vielfach auch das Loch 
im Thorax eine Art Sicherheitsventil dar, indem Luft in das Unterhautzellgewebe aus- 
tritt und dadurch eine Entlastung bewirkt wird. Da Kriegsverletzte mit. ausgedehntem 
Hautemphysem in großer Zahl durchgekommen sind, rät Verf. zur subcutanen Thorako- 
tomie etwa in der Weise, daß man von einem kleinen Einschnitt aus, abseits von diesem, 
mit einem Tenotom die Intercostalmuskulatur auf eine Strecke von -3—4 cm durch- 
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trennt und dann den Einstich vernäht. Man würde auf diese Weise versuchen, den 
Fall von Spannungspneumothorax 80, wie es in anderen Fällen das Geschoß tat, in 
einen Fall von subcutanem Emphysem zu verwandeln. Auch wo bereits Emphysem 
vorhanden ist, das Ausströmen von Luft aber ungenügend, kommt ein solches Vorgehen 
in Betracht. Fortschreitendes Hautemphysem ohne nachgewiesene Druckerhöhung 
in der Brusthöhle sollte für sich allein nie eine Indikation zu einem operativen Eingriff 
geben. Harms (Mannheim)., 

Weber, ©.: Zur Pneumothoraxbehandlung schwerer Lungentuherkulosen. 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 14, S. 313—317 u. Nr. 15, S. 345—349. 1921. 

Die Indikationsgrenze für den künstlichen Pneumothorax kann, wenn notwendig, 
hinsichtlich der quantitativen und qualitativen Eigenschaften des pathologisch- 
anatomischen Befundes in der kontralateralen Lunge wesentlich erweitert werden. 
Neben der Art und Weise der Druckgestaltung im Pneumothorax ist der Grad der 
Aktivität des Prozesses in der Pneumothoraxlunge von bestimmendem Einfluß für das 
Verhalten eventueller Tuberkelherde in der anderen Lunge. Verf. hat 38 Fälle, bei 
denen die Pneumothoraxlunge dem III. Nikolschen Stadium angehörte und die 
kontralaterale Lunge gleichzeitig aktiv miterkrankt war — 24 mal Stadium I, 14 mal 
Stadium II —, mit dem Pneumothorax behandelt. Im Laufe der Behandlung starben 
13, von den 25 insgesamt Lebenden arbeiteten 15 durchschnittlich 1,3 Jahr nach der 
Anlage, 7 werden in absehbarer Zeit leicht arbeitsfähig, 2 fiebern noch subfebril, und 
einer kommt zum Exitus. — Jeder Pneumothoraxlunge kommt ein Optimum ihres 
Kompressionszustandes zu, welche oft schon in einer einfachen Entspannung des 
Prozesses liegt. Für die Unterlappenphthise besteht wegen ihrer ernsteren Prozesse 
eine viel frühere Indikation zur Pneumothoraxbehandlung. Gasembolie bei der Stich- 
methode ist fast immer die Folge ungenügender Kenntnis der Methode und der Technik. 
Das Auftreten von Exsudaten steht im engen Zusammenhang mit der Art und Weise 
der Druckgestaltung im Pneumothorax. Kleine Exsudate am Anfang und beim Ein- 
gehenlassen eines Pneumothorax können zu schneller Obliteration des Pneumothorax 
führen und verlangen deshalb besondere Beachtung. Für einen gleichzeitigen doppelt- 
seitigen Pneumothorax ist die Indikation sicher zuweilen vorhanden, und er kann, 
wie an einem mitgeteilten Fall gezeigt wird, auch erfolgreich durchgeführt werden. 

| Harms (Mannheim).°° 

Miller, A. F.: Seven years’ experience with artifieial pneumothorax. (Sieben- 
jährige Erfahrungen mit dem künstlichen Pneumothorax.) (Nora Scotia sanat., 
Kentville.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 10, S. 809-818. 1921. 

Verf. berichtet über insgesamt 65 Fälle, bemerkt aber dabei, daß er bei den ersten 
2] Patienten noch keinen Röntgenapparat besessen habe. Verf. hatte folgende Ergeb- 
nisse: bei 8%, ausgezeichneter Erfolg, zufriedenstellend bei 32%, günstig bei 22%, 
negativ bei 38%,. Weiter hat Verf. solche Kranke, die vor 1—7 Jahren nach der Be- 
handlung entlassen waren, nachuntersucht und festgestellt, daß 34% sich wobl befinden 
und arbeiten, 32%, noch leben, aber nicht mehr arbeiten, daß 34%, gestorben sind. 
Verf. hat den Pneumothorax bei 48%, als Heilmaßnahme, in 26% als Palliativum und 
ın 26%, wegen Hämoptoö angelegt. Von Einzelheiten ist anzuführen: Anlage des 
Pneumothorax erst nach 1—6 monatiger vorheriger negativer Sanatoriumsbehandlung, 
bei der Anlage nur Einfüllung von 200—300 ccm Luft oder N. Als Hauptkomplikation 
fürchtet Verf. die Pleuritis mit Exsudat. Er erwähnt einen Fall, bei dem während der 
Behandlung mit künstlichem Pneumothorax auf der anderen Seite ein Spontanpneumo- 
thorax auftrat. Verf. klagt darüber, daB die Pneumothoraxbehandlung nur schwer 
durchgeführt werden könnte, weil auch in den größeren Städten seiner Heimat nur 
wenig Ärzte sind, die das Verfahren beherrschen. Deist (Stuttgart). 

Hartmann, E.: Zur Technik des künstlichen Pneumothorax. Zuitschr. f. 
Tuberkul. Bd. 35, H. 4, S. 269—275. 1921. 

Verf. berichtet über eine neue von ihm angegebene Pneumothoraxapparatur, und 
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zwar über einen einfachen transportablen Pneumothoraxapparat und eine 
Universalpneumothoraxnadel. Der erstere besteht aus 2 gegeneinander ver- 
schiebbaren aufrecht gestellten und an einem Brett angebrachten Flaschen und einem 
ebenfalls dort montierten Wassermanometer. Der Dreiwegehahn ist durch einen ein- 
fach gebohrten Hahn ersetzt. An dem Apparat wird als Vorteil gerühmt, daß man 
2 verschiedene Gassorten nacheinander verwenden kann, daß die Gaseinfüllung nur 
unter gleichzeitiger ständiger manometrischer Kontrolle der Atemschwankungen und 
des intrathorakalen Druckes geschieht. Als Vorteil wird noch besonders angeführt, 
daß der Apparat bequem transportabel ist. Die Pneumothoraxnadel ist dadurch 
gegenüber anderen Modellen verschieden, daß auf einem Konus verschiedene Nadeln 
(zur Anlage stumpf und grob, zur Nachfüllung dünner und spitz zur Punktion eines 
Exsudates) angesetzt werden können. Der Ansatz für die Anlage entspricht voll- 
kommen dem Prinzip der Denekenadel. Die Nadel hat einen luftdicht eingepaßten 
Mandrin, einen Hahnverschluß, um Nachdringen von Luft beim Herausziehen der 
Nadel aus dem Pleuraraum auszuschließen, und eine Stellschraube. In der Schluß- 
bemerkung wird die unbedingte Notwendigkeit der röntgenologischen Kontrolle jedes 
Pneumothoraxfalles, insbesondere auch jeder Nachfüllung gebührend hervorgehoben 
(Beobachtung von Exsudat, Verwachsungen, Embolievermeidung). Gerade unter 
diesem durchaus zu bejahenden Gesichtspunkt ist es Ref. unverständlich, weshalb 
immer wieder der Vorteil von „transportablen‘ Apparaturen hervorgehoben wird, 
es müßte dann auch ein transportabler Röntgenapparat bald erscheinen. Im übrigen 
wird man sagen dürfen, daß jeder Pneumothoraxtherapeut mit dem ihm vertrauten 
Apparat am besten arbeitet, daß man aber mit jeder Apparatur, auch der einfachsten 
(z. B. der alten Brauerschen), gut, bequem und einwandfrei arbeiten kann. Desst. 


Morrison, Hyman: A case of recurrent spontaneous pneumothorax. (Ein 
Fall von wiederholtem Spontanpneumothorax.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 185, 
Nr. 22, S. 659—660. 1921. 

19 Jahre alter junger Mann. Beim ersten Anfall von Spontanpneumothorax 
kompletter Kollaps mit den klassischen Symptomen, besonders deutliche Herzver- 
lagerung. Die Lunge beginnt sich schon nach 9 Tagen wieder auszudehnen, der 
Kranke fühlt sich wieder ganz wohl. 5 Wochen nach Beginn der Krankheit aus vollem 
Wohlbefinden heraus Spontanpneumothorax der anderen Seite, partieller Kollaps 
mit geringer Herzverschiebung. Nach weiteren Wochen von dem Pneumothorax beider 
Lungen röntgenologisch nichts mehr nachweislich, volle Heilung. Auf Röntgenauf- 
nahme nach !/, Jahr Infiltration am rechten Hilus. Mutter des Patienten offen tuber- 
kulös. Verf. nimmt auch hier tuberkulöse Ätiologie an (Riß von pleuraler Adhäsion). 

Deist (Stuttgart). 

Kremers, E. D., J. F. Hammond and R. E. Scott: Bilateral pneumothorax in 
a case of pulmonary tuberculosis. (Doppelseitiger Pneumothorax bei Lungentuber- 
kulose.) Milit. surg. Bd. 49, Nr. 6, S. 626—631. 1921. 

Ein junger Mann von 28 Jahren ohne spezifische Anamnese kommt mit Fieber und 
kleinen Hämoptysen ins Krankenhaus. Herzspitze ist rechts vom Sternum. Röntgen- 
aufnahme zeigt doppelseitige Oberlappenphthise und Spontanpneumothorax der linken Spitze. 
Nach etwa 6 Wochen ist dieser im Eingehen begriffen. Etwa ein Vierteljahr nach der Kranken- 
hausaufnahme erfolgt die Feststellung eines Spontanpneumothorax der rechten Spitze. Nach 
weiteren 2 Monaten wird notiert, daß über beiden Oberlappen reichlicher Katarrh vorhanden 
sei, daß die Herzspitze im 4. Intercostalraume an der Brustwarze liege, und daß die Tuberkulose 
dem Ende entgegengehe. Bald Exitus. Während des Lebens konnten nie Bacillen nachge- 
wiesen werden. Autoptisch findet man Verlagerung des Herzens nach rechts, beiderseitigen 
geringen Spitzenspontanpneumothorax, weitgehende Verwachsungen beiderseits, die nur die 
Spitzen freilassen und Tuberkulose beider Lungen und der Leber. Die pleuralen Einrisse, 
die zum Pneumothorax führten, konnten nicht gefunden werden. 

Die Verff. stellen zum Schluß als wesentlich fest, daß bei dieser ausgedehnten 
Tuberkulose zu Lebzeiten kein Bacillennachweis gelang, daß der Kranke noch 2 Monate 
nach Feststellung des an sich sehr seltenen doppelseitigen Pneumothorax gelebt hat. 
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Die Lungen waren bei der Autopsie ganz auffallend wenig lufthaltig. Der Fall zeigt 
auch die überaus große Verlagerungsfähigkeit des Herzens. Deist (Stuttgart). 


Hasund Gefake, Lymphiysiom 

Massini, R.: Über tuberkulöse Myokarditis. (Med. Univ.-Klin., Basel.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 50, S8. 1156—1158. 1921. 

Die Krankengeschichte einer 68jährigen Frau wird mitgeteilt, die klinisch das 
Bild einer Degeneratio cordis mit Coronarsklerose (Angina perctoris) zeigte und Flüssig» 
keitsansammlungen im Pleuraraum aufwies, die zum Teil entzündlichen Charakter 
trugen (spez. Gew. 1022), sonst aber als Transsudate anzusehen waren. Rivalta mehr- 
mals negativ; geringe Eiweißmengen. Weder intra vitam noch bei der Sektion fanden 
sich Zeichen einer spezifischen Tuberkulose irgend eines Organes. — A us dem Herz- 
muskel wurden aber mittels Tierversuch Tuberkelbacillen gezüchtet, 
die vom Typus humanus zu sein schienen. Amrein (Arosas). 

Lüscher, Walther: Über Myocarditis tuberculosa. (Pathol.-anat. Inst., Basel.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 50, S. 1158—1163. 1921. 

- In 2 ausführlich mitgeteilten Fällen wurde der ätiologische Nachweis der Myocard- 
affektion mit Sicherheit dargetan und zwar durch den Nachweis des Tuberkulose- 
virus im krankhaft veränderten Myocard selbst. Dabei zeigte sich die be- 
merkenswerte Tatsache, daß die Versuchstiere, besonders das überlebende Meer» 
schweinchen der ersten Impfserie, eine geringgradige, aber doch deutlich ausgesprochene 
interstitielle herdförmige Myocarditis zeigten. — Verf. wirft die Frage auf, ob vielleicht 
nicht besondere, seltene Rassen der Tuberkelbacillen eine gewisse Vorliebe aufweisen, 
sich im Herzmuskel festzusetzen, wobei es sich also um einen gewissen Kardio- 
tropismus einzelner seltener Tuberkelbacillenstämme handeln würde, „ähnlich, wie 
man für einzelne Spirochätenrassen einen Neurotropismus anzunehmen geneigt ist‘. 

Amrein (Arosa). . 

Frisehman, Louis: The significance of tracheobronchial node tuberculosis and 
its diagnosis. (Die Bedeutung der Tracheobronchialdrüsentuberkulose und ihre Er- 
kennung.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 11, S. 634—636. 1921. 

Verf. bringt zunächst die wesentlichen Punkte der Unterscheidung der Tuberkulose 
bei Kindern und bei Erwachsenen, ohne neue Gesichtspunkte aufzudecken. Bei Kindern 
stets Beteiligung der Bronchialdrüsen, selten Ausgang in Bindegewebsbildung, meist 
Verkäsung oder Verkalkung, meist anschließend tuberkulöse Veränderungen in den 
Meningen, bei den Erwachsenen meist eine Beteiligung der Bronchialdrüsen an der 
Tuberkulose, chronischer mit Cirrhose einhergehender Verlauf. Nach Ghon ist bei 
kindlicher Tuberkulose die der Lungen primär, die der Bronchialdrüsen sekundär. 
Die Tracheobronchialdrüsen an der Bifurkation erkranken am häufigsten, und unter 
ihnen am meisten die am rechten Bronchus. Neu ist die betonte Angabe des Verf., 
daß die Spitzentuberkulose der Erwachsenen nie das Ergebnis der Kindheitstuber- 
kulose, sondern stets Ausdruck einer Neuinfektion ist. Beim Eintritt dieser Neuinfektion 
seien auch die Hilusdrüsen meist schon durch Verkalkung geheilt (?). Bei der Diagnose 
stellt Verf. neben bekannten Symptomen exspiratorischen Stridor und starken Reiz- 
husten in den Vordergrund, der letztere ist Reflexhusten infolge Vagusdruckes durch 
Drüsen. Bei den physikalischen Zeichen legt Verf. auf die Beobachtung erweiterter 
Venen am Oberkörper Wert, was er in 50%, der Fälle beobachtet habe. Perkussion 
und Auskultation ergeben keine absolut sicher zu verwertenden Ergebnisse. Deist. 

Melville, Stanley: Some points in the diagnosis of hilum tuberculosis in the adult 
by means of X-rays. (Bemerkungen zur Diagnostik der Hilustuberkulose beim 
Erwachsenen.) Arch. of radiol. a. electrotherap. Nr. 256, S. 178—185. 1921, 

Melville betont zunächst die Tatsache, daß in etwa 90% aller Sektionen Ver- 
dickung der Gebilde an der Lungenwurzel beobachtet wird, vergrößerte und häufig 
verkalkte Drüsen, auch peribronchitische Gewebswucherung. Bei Kindern ist das 
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Vorkommen von Drüsenschwellung an der Lungenwurzel sehr gewöhnlich; die Schwel- 
lung betrifft die mediastinalen und bronchialen Drüsen und ist zweifellos tuberkulöser 
Natur. Chronische interstitielle Pneumonie führt zur vermehrten Bildung von fibrösem 
Gewebe um die Luftröhren herum. Chronische Bronchitis läßt die Schatten der Luft- 
röhrenverzweigungen stärker und deutlicher hervortreten. Bei Emphysem hebt sich 
der Schatten des Bronchialbaums stärker ab infolge des Kontrastes gegen das leichter 
durchgängige und deshalb heller durchstrahlte Lungengewebe. Hieraus ergeben sich 
manche Schwierigkeiten, die der Verf. bespricht, und man muß mit der Diagnose 
Hilustuberkulose beim Erwachsenen vorsichtig sein. Immerhin aber gibt es diese Form 
der Tuberkulose beim Erwachsenen, und sie kann klinisch erkannt und mittels der 
Röntgenstrahlen bestätigt werden. Starke Schatten am Hilus oder vom peribron- 
chialen Gewebe sprechen an sich noch nicht für tuberkulöse Erkrankung, da wir wissen, 
daß aller und jeder entzündliche Reiz, der das Gewebe des Bronchialrohrs trifft, gleiche 
Schatten von gleicher Dichtigkeit hervorrufen kann. Im übrigen zeigt die Hilustuber- 
kulose röntgenologisch den gleichen Verlauf wie klinisch: Röntgenologe und Kliniker 
sollen eng zusammen arbeiten, um zu einer sichern Diagnose zu gelargen. Li: Deu'unz 
des Röntgenbildes darf nicht voreilig erfolgen. Meissen (Essen). 

Peláez und Brihuega: Fin Fall von Adenitis tubereulosa, behandelt mit den 
Salzen der seltenen Erdmetalle. Med. ib.ra Bd. 15, Nr. 216, S. 499—500. 1921. 
(Spanisch.) 

Es handelte sich um einen 34jährigen Mann, der schon vor einigen Jahren an 
Schwellung der Halslymphdrüsen gelitten hatte und jetzt große Drüsenpakete aufwies. 
Außerdem fanden sich Zeichen einer Spitzenaffektion. Verf. machte intravenöse und 
intramuskuläre Einspritzungen mit Pelospanine (Fournier, Paris), einem Schwefelsalz 
der seltenen Erdmetalle. Darnach besserte sich der Allgemeinzustand, die Drüsen 
nahmen an Größe ab oder schwanden, das Fieber sank, so daß Patient die Arbeit wieder 
aufnehmen konnte. Der Lungenbefund blieb derselbe. Ganter (Wormditt). 

Ratera, J. und S. Ratera: Drei bomerkenswerte Fälle von tuberkulösen Drüsen- 
alfektionen und Tumoren, durch Röntgenbestrahlung behandelt. Siglo méd. Jg. 68, 
Nr. 3513, S. 1057—1060. 1921. (Spanisch.) 

Die Verff. verfügen über 106 Fälle von vollkommener Heilung tuberkulöser Drüsenaffek- 
tion und Lymphome nach Röntgenbestrahlung (14&—30 H-Einheiten, barte Strahlen, 1 em 
Aluminiumfilter). Die den Kranken oft sehr ängstigende reaktive Schwellung nach der Be- 
strahlung vergeht regelmäßig binnen weniger Tage. Ist eitrige Einschmelzung nachweisbar, 


so genügt kleinste Incision ohne Tamponade. Der Erfolg der Röntgenbebandlung ist dem der 
Operation in jeder Hinsicht überlegen, besonders in kosmetischer. Pflaumer (Erlangen) , 

Mechling, Curtis €.: Tuberculoma of the ischio-rectal fossa-case report. (Tuber- 
kulom der Fossa ischiorectalis.) Chicago med. rec. Bd. 43, Nr. 12, 8. 707. 1921. 

Krankengeschichte: Ein Lokomotiveningenieur muß seinen Beruf aufgeben wegen Schmer- 
zen in der Seite und Entwicklung einer harten Geschwulst in der Fossa ischiorectalis. Ein Ein- 
griff fördert den Tumor unter Lokalanästhesie zutage. Er wird pathologisch-anatomisch als 
Tuberkulose angesprochen. Der Kranke zeigte sonst nichts, was für einen tuberkulösen Herd 
sonst im Körper sprach. Heilung. Arbeitsfähigkeit. Deist (Stuttgart). 
Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 

Chauffard: Sur deux cas de p6ritonite tubereuleuse. (Zwei Fälle von Peri- 
tonitis tuberculosa.) Journ. des pr.ticiens Jır. 35, Nr. 47, S. 771—774. 1921. 

An Hand zweier typischer Fälle von Peritonitis tuberculosa rekapituliert Verf. 
die Symptomatologie und Pathologie der beiden Formen — der ascitischen und der 
adhäsiven Form. — Die Symptome der beiden sind bekannt, der Verlauf ist bei der 
ersten ausgesprochen gutartig, bei der letzteren führt die Krankheit in vielen Fällen zum 
Tode. — Als Therapie empfiehlt Verf. dringend die Sonnenbehandlung, die in erfahrener 
Hand sehr gute Resultate liefert; einen leidlichen Ersatz bietet die Bestrahlung mit künst- 
licher Höhnensonne mit oder ohne Bogenlicht. — Für die ascitische Form empfiehlt 
er die Laparotomie, welche die Schutzkräfte des Peritoneums zu stärkerer Energie 
anstachelt. — Die Arbeit bringt nichts Neues. Deus (St. Gallen). 
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Durand, M. ct A. Cade: Péricolite adhésive tubcreuleuse, à type de colopathie 
chronique, terminée par un drame pancröatique. (Adhäsive tuberkulöse Pericolitis 
unter dem Bilde der Colopathie, Endausgang, Pankreasapoplexie) Lyon möd. 
Bd. 130, Nr. 20, S. 889—894. 1921. 

55jähriger Patient. Seit 30 Jahren Verdauungsbeschwerden. Durchfall. Kolon stark 
erweitert. Atonisch. Erkrankt plötzlich mit heftigsten Leibschmerzen, schwerer Störung des 
Allgemeinbefindens. Puls normal. Kein Fieber. Leib weich, nicht aufgetrieben. Bald stellt 
sich schwerstes Erbrechen ein. Leib wird aufgetrieben. Nun wird die Diagnose auf Perfo- 
rationsperitonitis gestellt, Laparotomie wegen schlechten Allgemeinzustandes unterlassen. 
Zunächst wieder geringe Besserung. Am vierten Tag Exitus im Koma. Die Autopsie ergab 
eine adhäsive tuberkulöse Peritonitis mit 2 kleinen Schleimhautuloera. In der Lunge einige 
kleine Herde. Pankreas stark vergrößert, knirscht beim Durchschneiden (Cirrhose) und weist 
außerdem diffuse Blutungen infolge einer thrombosierten Arterie (Infarkt) auf. Keine Fett- 
nekrose. 


Der Fall lehrt, daß die Tuberkulose bei manchen chronischen Colopathien eine Rolle 
spielen kann, ferner, daß man bei einem unklaren Bauchsymptomenkomplex, der weder 
ganz in das Bild des Ileus, noch in das der Perforationsperitonitis paßt, an Pankreas- 
apoplexie denken soll. Jüngling (Tübingen). 

Gant, Samuel G.: Relation of pulmonary and ano-rectal tuberculosis to fistula- 
in-ano. (Beziehung von Lungen- und Rectumtuberkulose zur Analfistel.) Chicago 
med. rez. Bd. 43, Nr. 12, S. 708—7C9. 1921. 

Analfisteln kommen selten gemeinsam mit Lungentuberkulose vor. Verf. sah bei 
5000 Fisteln nur in weniger als 10%, tuberkulöse. Einfache oder tuberkulöse Fisteln 
heilen schlechter, wenn gleichzeitig eine Lungentuberkulose besteht. Tuberkulöse 
Fisteln erkennt man an den breiten unregelmäßigen Öffnungen und Buchten, Reis- 
wasserstühlen und Bacillenbefund. Vor der Operation muß man den Allgemeinzustand 
heben. Neben der Incision stellt Verf. bei der Behandlung den Thermokauter in den 
Vordergrund. Man soll in Lokalanästhesie operieren, Äther ist wegen der stets möglichen 
Lungenbeteiligung zu vermeiden. Im Anschluß an die Operation sind alle allgemeinen 
Maßnahmen der Tuberkulosetherapie (Landaufenthalt, Hygiene usw.) ins Feld zu führen. 
Sind nicht weitgehende Lungenveränderungen vorhanden, ist die Prognose nicht 
schlecht. Deist (Stuttgart). 

Drebschok, F.: Ein Fall von großknotiger Milztuberkulose mit HirntuberkelIn. 
(III. med. Univ. - Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 50, S. 603 
bis 604. 1921. 

Fälle von Tuberkulose mit auffallend großem Milztumor gehören zu den größten 
Seltenheiten. Mitteilung der aus der Literatur aufgefundenen Fälle. Nur in einem 
Falle aus der Literatur war Milztuberkulose mit Solitärtuberkeln im Gehirn kombiniert; 
daher teilt Verf. die Krankengeschichte seines Falles mit. Differentialdiagnostisch 
kam in Betracht: Malaria, Sepsis, ferner besonders Lues und Lymphogranulomatose. 
Exitus an Meningitis tuberculosa. Die klinische Diagnose: Milztuberkulose, Hirn- 
tuberkeln, Meningitis tuberculosa wurde bei der Obduktion vollkommen bestätigt. 
Während die Diagnose Milztuberkulose bisher nur durch Autopsie in vivo oder in 
mortuo gestellt worden war, ist der Fall des Verf. der erste, bei welchem sie klinisch 
gestellt wurde. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
Nervensystem und endokrine Drüsen: | 


Wiethold, Ferdinand: Die großen Exsudatzellen bei Meningitis tuberculosa 
und käsiger Pneumonioe. (Senckenbergisches pathol. Inst, Univ. Frankfurt a. M.) 
Frankfu t. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 26, H. 2, S. 341—355. 1921. 
= Untersuchungen an 14 Fällen von Meningitis tuberculosa und an 9 Fällen von 
käsiger Pneumonie. Darnach — mit Heranziehung der Untersuchungen anderer 
Autoren — stammen die großen Exsudatzellen von fixen Bindegewebszellen ab, Histio- 
cyten im Sinne Aschoff- Kiyonós —, die sich aus dem Zellverband lösen, ihre 
Form charakteristisch verändern und phagocytieren, wohl um ihre besondere Funktion 
im Kampf gegen das tuberkulöse Toxin erfüllen zu können. Rosenthal. 
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Squarti, Guido: Contributo celinico alle sindromi iniziali della meningite tuber- 
colare. (Der initiale Symptomenkomplex der tuberkulösen Meningitis.) (Chin. pedsatr., 
uniw., Roma.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 11, 8. 263—283. 1921. 

Verf. hat in den Jahren 1919—1921 in der Kinderklinik zu Rom .21 Fälle yon 
tuberkulöser Meningitis beobachtet. Diese Beobachtungen veranlaßten ihn, die Sym- 
ptomatologie und Einteilungsweise der verschiedenen Formen dieser Krankheit zu 
besprechen. Zunächst nimmt Verf. das Lebensalter als Einteilungsgrund: die Menin- 
gitis tub. bei Säuglingen und die Meningitis tub. im späteren Kindesalter. Im Säug- 
lingsalter pflegt die Mening.tub. in der Hauptsache unter folgenden Formen aufzu- 
treten: Als Mening. convulsiva, somnolenta, somnolenta toxica, choleriformis, hydro- 
cephalica, apyretica bulbaris, paralytica. Im späteren Alter überwiegen die atypischen 
Formen. Hier nennt Verf. folgende Formen: Forma cephalalgica, delirans, ebrioss, 
cerebro-spinalis, gastrica, pseudotyphosa, enterocolica, styptica, acetonaemica. Die 
eine oder andere der Formen illustriert Verf. durch eine Krankengeschichte. Ganter. 

Lasala, Martin: Ein Fall von Meningitis tuberculosa mit Polynueleose in der 
Rückenmarksflüssigkeit. Arch. latino-americ. de pediatr. Bd. 15, Nr. 4, S. 303—306, 
1921. (Spanisoh.) 

Diese Fälle machen nur 6% der tuberkulösen Meningitis aus. Huldschinsky., 

Troneoni, Sandro: Del fenomeno della spalla nella meningite tubercolare, 
(Das Schulterblattphänomen bei der tuberkulösen Meningitis.) (Istit. chin. di per- 
fezionam., Milano clin. pediatr. De Marchi.) Pediatria Jg. 29, H. 17, S. 802 bis 
815. 1921. 

Dieses von Binda beschriebene ‚neue Symptom meningealer Reizung‘“ besteht 
in einem plötzlichen Auf- und Nachvornegehobenwerden des Schulterblattes im Gefolge 
einer raschen passiven Rotation des Kopfes nach der Gegenseite. In dieser Stellung 
verharrt das Schulterblatt, bis der Kopf in die Medianlinie zurückgebracht wırd. Bei 
Gesunden und bei nicht an Meningealerkrankungen leidenden Kindern findet sich 
das Zeichen nicht. In einer Reihe von 7 Fällen tuberkulöser Meningitis (Autopse- 
kontrolle) war das Zeichen immer positiv (Mitteilung dieser Fälle in extenso). Es scheint 
sogar recht früh aufzutreten (z. B. in diesen Fällen regelmäßig vor dem Kernigschen 
Zeichen, fast immer gleichzeitig mit demjenigen von Brudzinski, etwa gleichen 
Schritt haltend mit dem Schwächerwerden und Verschwinden des Babinski). Das 
Zeichen von Binda scheint nicht nur für Meningealaffektion überhaupt, sondern 
speziell für eine tuberkulöse in gewissem Maße diagnostisch kennzeichnend zu sein: 
In 2 Fällen von chronischem Hydrocephalus und in einem Falle von Gliom der Klein- 
hirnvorderfläche mit starker Druckerhöhung, ferner bei Fällen von Meningokokken- 
und Pneumokokkenmeningitis, sowie bei einer in Heilung ausgehenden serösen Menin- 
gitis war das Schulterblattphänomen nicht nachweisbar. Dasselbe scheint also von 
Wert zu sein für die Frühdiagnose der Art einer Meningealerkrankung. Lotmar., 

Stelling, Emma: Untersuchungen über Meningitis tuberculosa in der Kinder- 
klinik und in der Stadt Kiel bezüglich Veränderung ihrer Zahlenwerte vor und 
naeh Beginn des Krieges. (Unw.-Kinderklin., Kiel.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. %, 
H. 3, S. 188—198. 1921. 

An sich hat keine Vermehrung der Tuberkulose unter den Kinderkrankheiten 
und der Meningitis tbe. unter den Kinderkrankheiten und den Erkrankungen an Tuber- 
kulose im Verhältnis von 1907—1913 und 1914—1090 stattgefunden. Dagegen läßt 
sich eine geringe Zunahme der Tuberkulosemortalität im Verhältnis zur Bevölkerungs- 
ziffer feststellen, Auf die Kinder allein berechnet starben 1907—1913 pro 100 000 
unter 10 Jahren jährlich durchschnittlich 76, 1914—19% dagegen 94 Kinder, und 
an Meningitis tbc. 44 bzw. 59 Kinder, Uneheliche Kinder waren 21/, mal mehr be 
troffen als eheliche. Im Verhältnis zu den Meningitistodesfällen bei Erwachsenen sind 
nicht mehr Kinder an Meningitis gestorben als früher. Sowohl vor wie nach dem 
Kriege starben im 1.—4. Lebensjahre mehr Knaben als Mädchen an Meningitis, nach 
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dem 4. Jahre aber mehr Mädchen. Im Frühjahr (April) und im November war in 
beiden Jahresperioden ein Hochstand der Meningitistodesfälle bei Kindern vorhanden, 
während bei den Erwachsenen vor dem Kriege im Juli und nach dem Kriege im No- 
vember (Einfluß der Grippe) die meisten Fälle ad exitum: kamen. Dichtigkeit der 
Bevölkerung und schlechte soziale Verhältnisse wirken stark begünstigend. Adam. 

Vivant, Joseph: Some cases of the apopleetie form of tuberculous meningitis 
in adults. (Einige Fälle der apoplektischen Form der tuberkulösen Meningitis beim 
Erwachsenen.) Internat. clin. Bd. 4, Ser. 31, S. 112—131. 1921. 

Verf. stellt zunächst fest, daß die Kranken, über die er berichtet, vor dem apo- 
plektischen Insult alle eine Reihe mehr oder weniger ausgesprochener prodromaler Er- 
scheinungen hatten. Unter anderem zeigten sich Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, 
Schwächegefühl, Störungen des Charakters, der Intelligenz, Erregungszustände, 
Doppeltsehen, Erbrechen, Zittern usw. Diese Symptome sind besonders dann wichtig, 
wenn sie zu einer Zeit auftreten, in der die Diagnose der Meningitis durch positiven 
Nerven- oder Lungenbefund nicht gesichert werden kann. Der eigentliche Insult setzte 
meist in typischer Weise plötzlich ein. Der Tod erfolgte stets nach einer Reihe von 
Tagen. Das klinische Bild wurde mit der Dauer des Prozesses immer schwerer. Verf. 
möchte diese Form der tuberkulösen Meningitis scheiden in eine sekundäre, wenn die 
Untersuchung im Körper irgendwelche tuberkulösen Herde nachweisen kann und 
erinnert auch an das Vorkommen von Thromben bei kachektischen Phthisikern, und 
in eine primäre Form, deren Diagnose große Schwierigkeiten machen kann, z. B. gegen- 
über Geschwülsten, Gehirnabscessen, ac. eitriger Meningitis, Gehirnsyphilis usw. Verf. 
bringt 6 ausführliche Krankengeschichten. Er hält sich danach für berechtigt von der 
tuberkulösen Meningitis der Erwachsenen eine Reihe von Fällen als apoplektische Form 
abzusondern und glaubt, eine Unterscheidung in sekundäre und primäre durchführen 
zu können. Die Autopsiebefunde ergaben, daß es sich um entzündliche und um nekro- 
biotische Prozesse handelte. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Holten, Cai: The symptoms and course of tuberculous meningitis in adult 
eonsumptives. (Die Symptome und der Verlauf der tuberkulösen Meningitis bei er- 
wachsenen Schwindsüchtigen.) Tubercle Bd. 2, Nr. 4, S. 150—155. 1921. 

Es besteht ein ausgesprochener Unterschied in dem klinischen Bild der tuberku- 
lösen Meningitis des Kindes und des Erwachsenen. Die Ausdehnung der Krankheit 
scheint nur geringen Einfluß auf die Schwere der Symptome zu haben. In manchen 
Fällen ist das toxikämische Endstadium der Lungentuberkulose in seinem klinischen 
Bild ohne Untersuchung des Lumbalpunktats von der tuberkulösen Meningitis nicht 
zu unterscheiden. Möllers (Berlin).°° 

Browning, Charles C.: Report of a case of tubereulosis of the spinal cord. 
(Bericht über einen Fall von Rückenmarkstuberkulose.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 24, 
S. 1021—1023. 1921. 

Krankengeschichte und Autopsiebefund im Auszug über eine ausgedehnte Tuber- 
kulose der Lungen, des Bauchfells, der Nebennieren und über einen etwa bohnengroßen 
Tumor des Rückenmarks, der sich als tuberkulös erweist (TB. +). Warnecke. 

Waring, James J.: A. case of tuberculoma of the spinal cord. (Ein Fall von 
Tuberkulom des Rückenmarks.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 7, Nr. 2, S. 96 
bis 99.- 1921. 

Der eigentlichen, in der Überschrift genannten Krankheit ging etwa 1 Jahr vorher 
eine mit einem ProstataabsceB komplizierte Lungentuberkulose, die durch eine Sana- 
toriumskur gut beeinflußt werden konnte, voraus. Dann zunächst nur Schmerzen in 
den Beinen, dann rapider Verlauf mit vollkommener Gebrauchsunfähigkeit der unteren 
Extremität, positiver Babinski, leichte Sensibilitätsstörungen um den Nabel, schließlich 
auch Blasen-Mastdarmstörungen. Für Lues, auch im Lumbalpunktat, kein Anhalts- 
punkt. Eine Wirbelcaries kam röntgenologisch nicht in Frage. Nach etwa 1 Monat 
Operation, die in der Höhe des 5. Brustsegments einen 2cm langen, 4 mm breiten 
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und 2-3 mm dicken Tumor, der mikroskopisch als tuberkulös anzusprechen war, 
ergab. Tod nach mehr als 4 Monaten. Deist (Stuttgart). 

-~ Acuña, Dresd. M. und F. Bazán: Tetanisehe Form der Tuberkulose. Semana 
méd. Jg. 28, Nr. 36, 8. 336—337. 1921. (Spanisch.) 

Es ist der dritte der veröffentlichten Fälle und hinsichtlich des Kindesalters der 
erste Fall der tetanischen Form der Tuberkulose. 

Es handelte sich um ein 10jähıiges Mädchen, das 14 Tage vor der Aufnahme an tuber- 
kulöser Meningitis erkrankt war. 5 Tage lang beobachtete man im Krankenhaus neben Koma 
Contracturen und Konvulionen. Man konnte an einem Bein den ganzen Körper wie ein 
Stück heben. Außerdem bestand Trismus, Reflexsteigerung und Dorsalflexion der Zehen. 
Tod nach 10 Tagen. Bei der Sektion zeigte sich ein reichlicheres Exsudat auf der Konvexität 
als an der Basis. Die Pia wies mikroskopisch zahlreiche Granulationen auf, die Pyramiden- 
zellen waren im Zustand der beginnenden Atrophie. 

Bazan erörtert die Differentialdiagnose gegenüber dem Tetanus und der Strych- 
ninvergiftung. Ganter (Wormditt). 


Sinnesorgane: 

Slavik, Bohuslav: Die Tuberkulose des Sehnervenkopfes. Časopis l6katüv 
českých Jz. 60, Nr. 52, S. 861—866. 1921. (Tschechisch.) 

Mitteilung eines Falles von primärer i. e. auf hämatogenem Wege entstandener 
Herderkrankung der Sehnervenpapille mit sekundären degenerativen Veränderungen 
der Netzhaut. Lungenbefund positiv. Tuberkulinreaktion positiv. Bordet-Wasser- 
mann negativ. Ein zweiter Knoten in der Netzhaut. Nach Tuberkulin auffallender 
Umschwung zur Besserung. Der Autor zeichnet folgendes Bild der Affektion: 1. Sie 
tritt sehr häufig primär auf. 2. Sie ist fast immer einseitig. 3. Sie befällt meist jüngere, 
scheinbar gesunde Individuen. 4. Sie beginnt plötzlich und führt rasch zu bedeuten- 
den Herabsetzung der Sehschärfe, selten zur Erblindung. Sie geht mit Schmerzen im 
Auge bei Bewegungen des Bulbus und bei Druck auf denselben einher. 5. Je nach dem 
Sitz bedingt sie entweder ein zentrales Skotom oder nur einen Ausfall an der Peripherie. 
6. Ophthalmoskopisch äußert sie sich als eine Masse von hell- oder grauweißer Farbe 
und mäßiger bis mächtiger Prominenz, durch welche die Papille und die Netzhautgefäße 
derselben ‘verdeckt werden. Die weiße Farbe scheint besonders charakteristisch zu 
sein, da frische intraokuläre Sehnervenentzündungen anderer Ätiologie meist eine 
grauweiß-rötliche Färbung aufweisen. 7. Ein häufiger Befund sind kleine und größere 
Blutergüsse in die oberflächlichen Netzhautschichten bei starker venöser Hyperämie. 
Der Glaskörper pflegt ziemlich klar zu sein. Die Netzhaut in der Umgebung der Pa- 
pille ist gewöhnlich weißlich getrübt; manchmal finden sich degenerative Veränderungen 
in der Netzhaut. 8. Die Krankheit nimmt meist einen auffallend benignen Verlauf. 

@. Mühlstein (Prag). 

'Darier, A.: Pour et contre les injections de lait. (Für und wider die Milch- 

injektion.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 11, S. 607—614. 1921. 
“  "Mißerfolge bei der 1898 von Cr&d& inaugurierten intravenösen Kollargolbehand- 
lung infektiöser Prozesse ließen den Wunsch nach einem.besseren Ersatz aufkommen. 
Man fand ihn in fast allen kolloidalen Substanzen, doch mußten diese in genügen- 
der Menge in den Blutstrom selbst eingebracht werden und lösten oft recht 
erhebliche Reaktionen aus. Einfacher und für den Patienten angenehmer ist die 
intracutane oder -muskuläre Milchinjektion, die zahlreiche Anhänger gefunden hat. 
In der Augenheilkunde waren es neben rheumatischen, gonorrhoischen und luetischen 
Erkrankungen der Iris besonders die tuberkulöse Iritis und Iridocyclitis, bei deren 
Behandlung Milchinjektionen in schwachen Dosen im Verein mit Tuberkulin oder 
Antituberkuloseserum gute Erfolge zeitigten. Auch die Keratitis eccematosa (eccemato- 
lymphatica) zeigte im Gegensatz zur Keratitis parenchymatosa zumal bei kombinierter 
Kur eine auffallend rasche Heiltendenz. Verf. empfiehlt ein zweimaliges Aufkochen 
der Injektionsmilch von 3 Minuten Dauer und bei Erwachsenen Dosen von 3—5 ccm. 
Fr. W. Massur (Berlin). 
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Haut: 


Pulay, Erwin: Stoffwechselpathologie und Hautkrankheiten. Dermatol. 
Woch:enechr. Bd. 73, Nr. 47, 8. 1217—1234 u. Nr. 48, 8. 1245 bis 1257. 1921. 

17. Mitteilung. Stoffwechselpathologische Analyse eines Falles von 
Lupus erythematodes als Grundlage einer Neuorientierung der Patho- 
logie dieses Krankheitsbildes. — Zugleich ein Beitrag zur Pathologie des 
Lichtes. Während die einen Autoren das Krankheitsbild des Lupus erythematodes 
als eine tuberkulöse Manifestation im Sinne eines Tuberkulids oder einer Tuberkulo- 
toxikose ansehen, die anderen eine derartige Beziehung ablehnen und schließlich eine 
Gruppe von Autoren eine vermittelnde Stellung einnimmt, gibt es noch eine Reihe von 
Autoren, die den L. e. als Lichtdermatose ansprechen. Die wichtigen Versuche von 
Grosz und Volk zeigten, daß gewisse Lichtqualitäten auf ein durch Bakterienwirkung 
verändertes Hautterrain anders zu wirken imstande sind als auf die gesunde Haut; 
diese neue ätiologische Grundlage nahmen sie auch für den L. e. an. Verf. berichtet 
über einen Fall von L. e., bei dem die Bedeutung des Lichtes als ätiologischer Faktor 
außer Zweifel steht: 

46 jährige leidet seit 10 Jahren an einem L. e. des Gesichts, der Hände und der Schultern, 
soweit der Ausschnitt reicht, mit Beteiligung der Wangenschleimhaut. Die Hauterscheinungen 
traten im Anschluß an einen Gletscherbrand auf und sind seit dieser Zeit besonders im Früh- 
jahr und Sommer stark ausgebildet. Sonst besteht nur linksseitige Apicitis und relative Lympbho- 
cytose leichten Grades. Interessant ist das Ausbleiben der bis dahin bestehenden 
Epheliden. Experimentell konnte der Einfluß des Lichtes dadurch bewiesen werden, 
daß nach einer Höhönsonnenbestrehlung der Rückenherde eine Aussaat ty- 
pischer Herde auftrat, die durch Abdichtung mit schwarzem Pflaster sich 
zurückbildeten. 

Verf. suchte nun nach jenen Faktoren, denen lichtkatalysatorische Bedeutung 
hätte zukommen können. Nach einer zusammenfassenden Darstellung der Ergebnisse 
der Lichtbiologie und Lichtpathologie, aus denen hervorgeht, daß sowohl Metalle 
als auch endogen bedingte Stoffwechselprodukte, weiter exogen durch Nahrung ver- 
mittelte Substanzen und schließlich fluorescierende Substanzen mehr oder minder 
starke Lichtkatalysatoren darstellen, und nach einer übersichtlichen Besprechung 
einiger wichtiger Tatsachen aus der Lehre vom Purinstoffwechsel und der Gicht be- 
richtet Verf. die Ergebnisse der Stoffwechselversuche bei seiner Patientin, die ergaben, 
daß es sich um eine exquisite Störung im Harnsäurestoffwechsel im Sinne einer Reten: 
tion handelte. Somit mußte man die Harnsäure als lichtsensibilisierenden Faktor an- 
nehmen so, wie es Schanz für Zucker, Aceton, Hämoglobin, Neuberg für Harnstoff 
und Milchsäure, Tappeiner für die fluorescierenden Substanzen, Hausmann für 
das Hämatoporphyrin nachweisen konnten. Die Atophantherapie versagte zunächst 
und ergab erst mit Zuhilfenahme der Thyreoideamedikation einen prompten Erfolg: 
die Herde verschwanden restlos; lokal wurde eine lichtschützende Salbe angewandt. 
Die blutchemische Untersuchung nach durchgeführter Atophan- und Schilddrüsenthera- 
pie ergab wesentlich niedrigere Harnsäurewerte im Blute. Einzelheiten müssen im 
Original nachgelesen werden. Da die Patientin eine deutliche Veränderung der einen 
Lungenspitze zeigte, geht Verf. in seinen Schlußbetrachtungen, in denen er der Auf- 
fassung Raum gibt, daß die für den L. e. charakteristischen Herde in ihrer Pathogenese 
gichtische Manifestationen der Haut darstellen könnten, noch auf die Frage ein, ob 
sich die Fälle von L. e., für die die Tuberkulose genetisch von Bedeutung ist, mit den 
von ihm in seiner Arbeit erbrachten Zusammenhängen in eine Relation bringen lassen. 
Auf Grund der Experimentalarbeit von Grosz und Volk, die durch Tuberkelbacillen 
die Haut für Licht sensibilisieren konnten, und auf Grund der Überlegung, daß die für 
Tuberkulose charakteristische Lymphocytose einen gesteigerten Nucleinstoffwechsel 
voraussetzt, der wieder direkten Einfluß auf die Harnsäurebildung im Organismus 
nimmt, scheint dem Verf. für diese Fälle allerdings der allgemeinen Stoffwechselstörung, 
die in vermehrten Abbauprozessen, also in einer vermehrten Bildung von intermediären 
Stoffwechselprodukten besteht, tiefere Bedeutung zuzukommen, und zwar im Sinne 





— 500 — 


einer lichtkatalytischen Wirkung. Verf. ist sich jedoch bewußt, daß eine einzelne 
Beobachtung keinen Anspruch auf Verallgemeinerung erheben darf. Weise. 


e Hautkrankkeiten und Syphilis im Säuglings- und Kindesalter. Ein Atlas, 
hrsg. v. H. Finkelstein und E. Galewsky, L. Halberstaedter. Berlin: Julius Springer 
1922. VIII, 77 S. u. 56 Taf. M. 260.—. 

Das vorliegende Werk, welches seine Entstehung einer Zusammenarbeit von 
Dermatologen und Kinderarzt verdankt, wird durch einen Abriß der Hautkrankheiten 
im frühen Kindesalter eingeleitet, der in gedrängter Kürze alles Wesentliche über 
Pathologie, Diagnose, Behandlung und Prognose bringt und dem sich ein Atlas sehr 
schöner Abbildungen nach Moulagen anschließt. Der Hauttuberkulose sind 4 Tafeln 
gewidmet. Die Bilder sind durchweg sehr instruktiv und mit großer Naturtreue wieder- 
gegeben, so daß sie es auch dem Nichtfachmann gestatten, sich in diesem diagnostisch 
recht schwierigen Gebiete zurechtzufinden, zumal bei der Auswahl der Abbildungen 
auch besonders Wert auf die Anfangsstadien der Erkrankungen gelegt ist. Dem Tuber- 
kulosefacharzt, der sich ja immer mehr mit der Kindertuberkulose und ihren ver- 
schiedenen Erscheinungsformen zu beschäftigen hat, wird dieses Werk somit ein höchst 
willkommener, zuverlässiger Ratgeber sein, besonders da in den sonstigen dermato- 
logischen Bildwerken gerade die Hauterkrankungen im frühen Kindesalter, die nicht 
unerhebliche Abweichungen vom gewöhnlichen Bilde bieten können, meist nicht 
genügend berücksichtigt werden. Bei der bekannten mustergültigen Ausstattung der 
Springerschen Verlagswerke ist der Preis als durchaus angemessen zu betrachten. 

| Michelsson (Berlin). 

Sieilia: Differentialdiagnose der ulcerösen tuberkulösen Läsionen der Haut. 
Arch. dermo-sifiliograf. Jg. 1921, Nr. 6, S. 33—34. 1921. (Spanisch.) 

Die Hauptmerkmale sind: Dunkelrote, meist oberflächlich liegende Knötchen mit Neigung 
zu mem zentralen Zerfall, symmetrische Anordnung, auffallende Kleinheit der primären 
Veränderung im Vergleich zu den folgenden ausgedehnten Veränderungen, Ausheilung mit 
kreis- und bogenförmigen Narben. Hannes (Hamburg)., 

Arzt, L. und L. Kumer: Atypische Formen der colliquierenden Hauttuber- 
kulose. (Unw.-Klin. f. Dermatol. u. Syphilidol., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, 
Orig., Bd. 136, H. 3, S. 377—385. 1921. 

1. 30jährige Patientin mit epileptischen Anfällen seit dem 10. Lebensjahr, vor 4 Jahren 
rechts Lungenspitzenkatarrh, seit 6 Monaten Abmagerung, seit 5 Monaten anfallsweise Augen- 
und Kopfschmerzen und Auftreten von Knoten unter der Haut der Extremitäten. Die Knoten, 
die in großer Zahl von Kirschkern- bis Haselnußgröße an den oberen Extremitäten, ad nates 
und vereinzelt auch in der Unterbauchgegend vorhanden sind, sind prall-elastisch, nicht schmerz- 
haft, in der Umgebung zeigen sich keine Veränderungen, Haut darüber abhebbar. 4 Wochen 
nach der Aufnahme Exitus an Meningitis tuberculosa. Probepunktion eines Knotens ergab 
dicken Eiter, Kultur negativ. Histologisch typischer tuberkulöser Aufbau. Die Knoten sind 
von mächtigen Schichten Bindegewebes umgeben, es wäre also voraussichtlich nie zum Durch- 
bruch, sondern zur Verkalkung gekommen. Dieser außergewöhnliche Verlauf macht es erklär- 
lich, daß die Diagnose Skrophuloderma klinisch nicht gestellt werden konnte. 2. Bei einem 
Mädchen, das wegen Iritis tuberculosa mit Tuberkelbacillenemulsion Koch, Neutuberkulin, 
Serotherapeutisches Institut Wien, gespritzt wurde, kam es an den Injektionsstellen zu klinisch 
wie histologisch an Skrophulodermata erinnernden Hautveränderungen mit Durchbruch. 
Bei allen experimenti causa mit demselben Präparat gespritzten Fällen kam es zur Ausbildung 
derselben an Tuberculosis colliquativa erinnernden Veränderungen. Verf. bezeichnet diese 
Fälle wegen der klinischen Ähnlichkeit als „atypische colliquierende Hauttuberku- 
losen“. Weise (Jena). 


Arzt, L.: Beiträge zur Differenzierung der granulomatösen Hauterkrankungen. 
(Univ.-Klin. f. Dermatol. u. Syphilidol., Wien.) Acta dermato-venereol. Bd. 1, H. 3/4, 
S. 365—388. 1921. 

Ein seltener Fall von Lymphogranulomatose der Haut wird ausführlich beschrieben. 
Die geschwürigen Prozesse der Haut, die etwa vor zwei Jahren begannen, nahmen zur 
Zeit des Todes das ganze Hinterhaupt ein mit Zerstörung der Hinterhauptsknochen 
und Durchsetzung der Dura mater von Tumorgewebe. Klinisch konnte eine sichere 
Diagnose nicht gestellt werden, es wurde an Mycosis d’embl&ee gedacht. Die histo- 
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logische Untersuchung der Lymphdrüsen, der in Leber und Milz multipel vorhandenen 
Knoten und einer 14 Monate ante exitum ausgeführten Probeexcision lieferten Bilder, 
wie sie von Paltauf und Sternberg bei der Lymphogranulomatosis beschrieben 
wurden. Die ausführlichen kritischen Bemerkungen zu ähnlichen Fällen der Literatur 
haben für den Nichtdermatologen kein Interesse. Die Frage nach der Ätiologie der 
Lymphogranulomatose wurde auch durch diesen Fall nicht gelöst. Klinisch stand 
der Fall der Mycosis fungoides, und zwar der d’emblee-Form sehr nahe, histologisch 
war die Abtrennung mit Sicherheit vorzunehmen. Die Entstehung des Hautprozesses 
stellt sich Verf. so vor, daß ein Übergreifen des Krankheitsprozesses vom lymphatischen 
Gewebe auf die Haut stattgehabt hat, wobei es später auch zu einer Progredienz in 
die Tiefe kam, die zu einer Zerstörung des knöchernen Schädeldaches führte. Verf. 
hält die Bezeichnung „Ulcus Iymphogranulomatosum‘“ für zweckmäßig. Weise. 


Wise, Fred and D. L. Satenstein: Clinical and histologie features of certain 
types of cutaneous tubereulosis. (Klinische und histologische Darstellung gewisser 
Typen von Hauttuberkulosen.) (Vanderbilt clin., coll. of physic. a. surg., Columbia 
uniw., New York.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 4, Nr. 5, 8. 586—608. 1921. 


Beschreibung und bildliche (auch mikroskopische) Darstellung einiger Fälle von 
Lupus follicularis disseminatus faciei und von papulonekrotischen 
Tuberkuliden, bei gleichzeitiger Anführung der bezüglichen Literatur. Von den 
Autoren werden die beiden Affektionen, die bisweilen identifiziert wurden (J. F. 
Schamberg) gleich Zieler u. a. als klinisch und histopathologisch differente 
Formen aufgefaßt, für das papulonekrotische Tuberkulid mit Rücksicht 
auf seinen bacillären Ursprung der Ausdruck Tuberculosis papulonecrotica 
vorgeschlagen. R. Volk (Wien)., 

Scherer, August: Die Bedeutung der Hauttuberkulide für die Diagnose der 
kindlichen Tuberkulose. Kindertuberkulose Jg. 2, Nr. 1, S. 1—3. 1921. 

Die so wichtigen Tuberkulide finden bei Tuberkuloseärzten und Internisten noch 
nicht die ihnen gebührende Beachtung. Sie sind, namentlich bei Kindern, für die 
Diagnosenstellung wertvoll, weil sie gewissermaßen eine Art spontaner Tuberkulin- 
reaktion darstellen und nur an einem Organismus auftreten können, der mit Tuber- 
kulose infiziert ist. Die häufigste Form, die papulo-nekrotischen Tuberkulide, stellen 
kleine, etwa 1—-3 mm im Durchmesser haltende, ziemlich flache und nur leicht über 
die Haut erhabene hellbräunliche Scheibchen dar, die in frischen Fällen manchmal 
leicht entzündlich gerötet sind. In älterem Zustande der Papelchen findet sich auf 
der Mitte derselben meist eine hellbraune Kruste oder Schuppe, die sich in der Regel 
leicht und ohne eine Blutung auszulösen, abheben läßt und eine flache, seichte Delle 
mit geschwürig zerfallenem Grunde aufdeckt. Die Schuppe bildet sich, wenn entfernt, 
in -kürzester Zeit von neuem. Die Haut in der unmittelbaren Umgebung der Papel 
zeigt meist einen leicht glänzenden Hof, der besonders deutlich in die Erscheinung 
tritt, wenn man die Haut etwas anspannt oder unter Glasdruck setzt. Die Papeln, 
die man am häufigsten in den Frühjahrsmonaten beobachten kann, während sie im 
Sommer und in trockenen, kalten Wintern seltener auftreten. können wochen- und 
selbst monatelang bestehen bleiben und verschwinden teils allmählich, teils ganz 
plötzlich ohne besondere Behandlung. Zuweilen hinterlassen sie eine weiße, flache 
Narbe, die scharf umrändert ist und manchmal jahrelang sichtbar bleibt. Meist ver- 
schwinden die Papelchen aber spurlos, ohne eine Narbe zu hinterlassen. Das mikro- 
skopische Bild excidierter Papeln ist ganz verschieden, je nach ihrem Alter. Tuberkel- 
bacillen konnte Verf. in den Schnitten niemals auffinden, wohl aber Langhanssche 
Riesenzellen und Gruppen epitheloider Zellen. Gerade bei der großen Schwierigkeit 
der Diagnose der kindlichen Tuberkulose sind die Tuberkulide ein wertvolles Hilfs- 
mittel mehr, das uns die Diagnose zu sichern erleichtert. Jedoch hält Verf. es nicht 
ohne weiteres für angängig, aus dem Vorhandensein von Tuberkuliden auf das Be- 
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stehen aktiver Tuberkulose zu schließen. Er hat vielmehr Tuberkulide in zahlreichen, ° 
lange beobachteten Fällen gesehen, die sicher inaktiv waren. Selbstbericht. 


Fischl, Friedrich: Zur Pathogenese der netzförmigen Livedo bei Tuberkulose. 
(Allg. Krankenh., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 136, H. 3, S. 362 
bis 367. 1921. 

In 2 Fällen mit zweifellosen tuberkulösen Manifestationen fand sich an den Unter- 
schenkeln jene eigentümliche Marmorierung der Haut, die Adamson als Livedo 
lenticularis bezeichnet hat. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß es sich 
nicht wie bei den Livedo racemosa-Fällen Ehrmanns um eine Endarteriitis des 
Gefäßnetzes zwischen Cutis und Subcutis handelte, sondern um eine Endo- und Peri- 
phlebitis der tiefen Venen, Erweiterung des oberflächlichen subpapillaren Gefäßnetzes 
und Rundzelleninfiltration um dieselben. Daneben fand Verf. im interstitiellen Fett- 
gewebe der Subcutis Epitheloidzellen, Riesenzellen und Leukocyten, was ihn ver- 
anlaßt, die Livedo lenticularis als ein nicht‘ völlig zur Reife gekommenes Erythema 
induratum Bazin aufzufassen. Weise (Jena). 


Jersild, 0.: Lupus cruris bei einem 20jährigen Mann. (Dän. Dermatol. Ges., 
Kopenhagen, Süzg. v. 1. XII. 1921.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 30, S. 32 u. Nr. 31, 
S. 33. 1921., (Dänisch.) 

Am Rande einer handtellergroßen Narbe am unteren Teile der Wade fanden sich gelb- 
braune Knötchen unter dem klinischen Bilde eines Lupus. Früher war die Affektion als kon- 
genitale Lues aufgefaßt worden; Anamnese, serologische Untersuchung und antiluctische Be- 
handlung waren negativ. Edv. Gundersen (Kristiania). 

Fischl, Friedrich: Der Chilblainlupus (Hutchinson), seine Pathogenese, Histo- 
logie und Therapie. (Allg. Krankenh., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., 
Bd. 136, H. 3, S. 345—361. 1921. 

Verf. berichtet über 5 an der Ehrmannschen Klinik beobachtete Fälle von 
Chilblainlupus. Sämtliche betrafen Frauen. Aus den ausführlichen Krankengeschichten 
ergeben sich folgende Schlüsse : Sämtliche 5 Fälle bestätigen die Vermutung Ehr manns, 
der übrigens als erster den Chilblainlupus vom Lupus pernio abtrennte, daß der Chil- 
blainlupus zweifellos mit Tuberkulose innerer Organe zusammenhängt. Denn 1. zeigten 
alle Fälle tuberkulöse Manifestationen (Lungen, Drüsen, Haut); 2. fielen die Moro- 
und Pirquetreaktionen positiv aus; 3. führte eine systematische Tuberkulinkur alle 
Fälle der Heilung zu. Zum Bilde des Chilblainlupus gehört: Akroasphyxie, das gleich- 
zeitige Vorhandensein von circumscripten Lupus erythematosus-Herden und darauf 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden. Das bestätigt sich histologisch vollauf (eingehende 
Befunde, Abbildungen): man findet eine Kombination, bzw. Zwischenstufe zwischen 
Lupus erythematosus (echte Hyperkeratose, Ödem des Papillarkörpers, starke Er- 
weiterung der Gefäße ohne Zellinfiltration) und papulo-nekrotischen Tuberkuliden 
(Nekrose, Epitheloidzellen, Riesenzellen). Weise (Jena). 

Martenstein, Hans: Die Behandlung des Lupus vulgaris mit Chlornatriumbrei. 
(Dermatol. Univ.-Klin., Breslau.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 1, S. 148—162. 1921. 

Verf. veröffentlicht die Erfahrungen der Breslauer Hautklinik über die Behandlung 
von Lupus vulgaris mit einem Brei, der aus feinkörnigem gewöhnlichen Kochsalz mit 
Wasser hergestellt wurde. Der zähe Brei wird in 1/,—!/, cm dicker Schicht auf mehrere 
Lagen Mull aufgetragen und direkt auf die lupöse Fläche aufgebracht, wobei er den 
Rand der erkrankten Partie um etwa l cm überragen soll. Allerdings muß eine ulcerierte 
Fläche vorliegen; bei der krustös ulcerösen Form des Lupus genügt es, durch 1—2tägigen 
Verband mit Salicylvaseline die Krusten abzuweichen, der gewöhnliche plane squamöse 
Lupus bedarf einer Vorbehandlung, am besten mit „Kupfer-Dermasan mit Tiefen- 
wirkung“ 2 mal 24 Stunden, wodurch eine oberflächliche Ulceration erzielt wird. Auf 
diese Fläche wird der Kochsalzbrei aufgebracht, mit einer Watteschicht bedeckt und 
täglich erneuert. Es bildet sich unter der Kochsalzeinwirkung bald ein mächtiger 
Schorf, der aber die Weiterbehandlung nicht stört. Nach 10—14 Tagen ist, wie durch 


— 503 — 


histologische Untersuchung festgestellt wurde, alles lupöse Gewebe zerstört, die Wund- 
fläche reinigt sich dann unter feuchtem Verband mit 10 proz. NaCl-Lösung in wenigen 
Tagen und heilt unter indifferenter Salbe glatt ab. Verf. hat mit diesem Verfahren 
bei 52 Fällen in 67%, einen vollen, in 21,5%, einen mittleren Erfolg gehabt. Die Vor- 
züge der Methode gegenüber der Pyrogallolbehandlung liegen einmal in ihrer Billigkeit 
und dann darin, daß eine Nierenschädigung nicht zu befürchten ist. Unangenehm 
kann, hier wie beim Pyrogallol, die Schmerzhaftigkeit werden, die, wo sie zu ernst- 
haften Beschwerden führt, durch Anästhetica bekämpft werden muß. Klare. 


Scaduto, G.: La corrente galvanica nel trattamento di alcune dermopatie 
(lupus vulgaris e scrofoloderma.) (Die galvanische Behandlung einiger Hautleiden 
[Lupus vulgaris und Scrophuloderm].) (Istit. radiol., Palermo.) Actinoterapia. Bd.2, 
H.1, S. 37—47. 1921. 

Diese Behandlung zeichnet sich durch ihre Einfachheit aus und kann von jedem Arzt 
vorgenommen werden. Die Elektroden sind aus Aluminium und haben einen Durchmesser 
von 2—4 cm und eine Dicke von 4-6 mm. Zur Umhüllung dient hydrophile Gaze, die leicht 
bei jeder neuen Anwendung gewechselt werden kann. Die zu galvanisierende Stelle wird mit 
3—5 proz. Jothionöl mit einem Zusatz von 5%, Chloroform (der Antisepsis wegen) bestrichen. 
Das Ölist ein guter Leiter, und Jod unterstützt die Heilung. Der positive Pol ist der aktive 
Pol. Die Dauer der Anwendung schwankt zwischen 10 und 20 Minuten. Die Stärke des Stromes 
beträgt 4-16 M.-Amp. Die Häufigkeit der Anwendung richtet sich nach dem Grade der 
Reaktion. Zwischen den einzelnen Sitzungen kann man das infiltrierte Gewebe massieren, 
entweder mit der bloßen Hand oder mit kleinen mit der Hand geführten oder elektrisch be- 
triebenen Platten. Wie Verf. an 3 Fällen zeigt, stehen die mit dieser Behandlungsmethode 
erzielten Resultate auf gleicher Höhe wie die mit dem Finsenlicht oder den Röntgenstrahlen 
erreichten Erfolge. Ganter (Wormditt). 

Jesionek, A.: Die Selbstheilung des Skrofuloderma und tuberkulöse Immun- 
stoffe. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 47, S. 1509—1514. 1921. 

Bei dem Skrofuloderma — Tuberculosis colliquativa — handelt es sich um eine 
knotige Tuberkulose der Haut und des Unterhautzellgewebes. Die spontane Heilungs- 
tendenz ist beim Skrofuloderma deutlicher als bei der tuberkulösen Erkrankung anderer 
Organe. Zu unterscheiden haben wir in skrofulodermatischen Krankheitsherden 
dreierlei Erscheinungen: 1. Die Erscheinung des Gewebsschwundes, der Einschmelzung 
und Auflösung alter bindegewebiger Elemente. 2. Die Erscheinung der spezifischen 
Neubildung. 3. Die Erscheinung der Verflüssigung dieses neugebildeten Bindegewebes. 
Das plötzlich erfolgende Stillstehen des Krankheitsprozesses beruht nach Ansicht des 
Verf. in skrofulodermatischen Herden nicht auf einem spontanen Tod der Bacillen, 
sondern einzig und allein darauf, daß das Gewebe an der Peripherie die Fähigkeit 
verloren hat, mit dem Ektotoxin in biochemische Reaktion zu treten. „Die Selbst- 
heilung skrofulodermatischer Krankheitsherde beruht auf chemischen Stoffen, deren 
Entstehung innerhalb der Krankheitsherde im Wesen des Krankheitsprozesses be- 
gründet liegt. Sie kommen dadurch zustande, daß die Ektotoxine der Tuberkelbacillen 
mit dem Granulationsgewebe, insonderheit mit den neugebildeten embryonalen Binde- 
gewebszellen eine chemische Reaktion eingehen. Das Endprodukt dieser Reaktion 
bilden flüssige, resorbierbare Stoffe, welche sich gegen die die Krankheit bedingenden 
und unterhaltenden Ektotoxine der Tuberkelbacillen chemisch refraktär verhalten. 
Vom Ort ihrer Entstehung diffundieren sie in die gesunde Nachbarschaft des Krank- 
heitsherdes. Sie sind biochemisch so beschaffen, daß sie hier von den Bindegewebs- 
zellen mit der Ernährungsflüssigkeit aufgenommen werden, das gesunde Gewebe um 
den Krankheitsherd herum seiner ursprünglichen Eigenschaft, der Reaktionsfähigkeit 
für das Ektotoxin berauben und den adsorbierenden Zellen ihre eigene Eigenschaft 
der chemischen Indifferenz gegen das Ektotoxin induzieren können.“ Klare. 

Stillians, Arthur William: Sarcoid and syphilis. (Sarkoid und Syphilis.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 21, S. 1615—1618. 1921. 

Ausführlicher Bericht über 2 Literaturfälle von multiplen benignem Sarkoid der 
Haut (Boeck), von denen das eine den subcutanen Typ (Darier - Rouss y) darstellt, 
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und einen eigenen Sarkoidfall vom Erythema-induratum-Typ. Alle 3 Fälle waren 

kombiniert mit tertiärer Hautsyphilis bei stark positivem Wassermann. Sie heilten 

nach spezifischer Kur. Trotzdem läßt Verf. luetische Ätiologie nur beim 3. Typ gelten. 
H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Gueissaz, Ernest: L’örythöme noueux. Etat actuel de nos connaissances. 
Dieussion sur 300 cas d’érythème noueux vus à la policlinique universitaire de 
Lausanne de 1900 à 1920. (Das Erythema nodosum. Augenblicklicher Stand 
unseres Wissens. Bericht über 300 Fälle von Erythema nodosum der Poliklinik von 
Lausanne aus den Jahren 1900—1920.) Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, 
Nr. 10, S. 605—648 u. Nr. 11, S. 689—708. 1921. 

Das Erythema nodosum ist eine Krankheit an sich, sie ist spezifisch und gleicht 
ın ihrem oft epidemischen Auftreten einer mit Exanthem einhergehenden Infektions- 
krankheit. Sie ist damit als sicher ansteckend charakterisiert. Sie hat immunisierende 
Eigenschaften. Rezidive sind daher selten. Der Erreger ist unbekannt. Ab und zu 
scheinen die Tonsillen die Eingangspforten zu sein. Es kommt — an die Jahreszeit 
gebunden — meist im Frühling mehr bei Frauen als bei Männern bei allen Gesellschafts- 
klassen in jedem Lebensalter, am meisten zwischen 5 und 20 Jahren, in der Stadt und 
auf dem Land vor. Es kompliziert nicht selten andere Krankheiten, so z. B. vorzugs- 
weise die Tuberkulose und den Rheumatismus. Tuberkulöse, Lepröse, Luetiker und 
Malariakranke können scheinbar Erytheme, die an das Erythema nodosum erinnern, 
hervorbringen. Verf. hat bei ihnen rezidivierende Erytheme gesehen, die im Beginn 
der Erkrankung wie ein Erythema nodosum und beim Rezidiv wie die Bazinsche 
Krankheit (Erythema induratum scrophulosorum) aussehen. Deist (Stuttgart). 
Urogenitalsystem : 

Mertz, H. 0.: Renal tuberculosis. Its differential diagnosis. (Zur Differen- 
tialdiagnose der Nierentuberkulose.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, 
Nr. 2, S. 35—38. 1921. 

Mertz zählt alle, uns meistens wohlbekannten Mittel auf, um in zweifelhaften 
Fällen von Nierentuberkulose zu einem Resultat zu kommen. So schlägt M. bei der 
Urinuntersuchung auf Tuberkelbacillen vor, zuerst den Urin 3 Minuten lang langsam, 
d. h. mit 300 Umdrehungen in der Minute zu zentrifugieren. Die über dem Zentrifugat 
stehende leicht trübe Flüssigkeit ist dann erneut sehr stark zu zentrifugieren. Es sollen 
dann in dem daraus erhaltenen Sediment besonders leicht Tuberkelbacillen zu finden 
sein. Betreffs des Tierversuchs empfiehlt M. außer dem gewöhnlichen Tierversuch 
den Tierversuch mit subceutaner Injektion in die Leistengegend mit Drüsenq uetschung 
(Bloch), ferner die kurz nach Injektion erfolgende Röntgenbestrahlung der Leisten- 
gegend der Versuchstiere und schließlich die 14 Tage nach Injektion auszuführende 
Tuberkulininjektion, die zu Temperaturerhöhungen, ja in stark positiven Fällen zum 
Tode des Versuchstieres führen können. M. erwähnt weiter die Pirquetsche Reaktion 
am Patienten, ferner die Herdreaktion nach subcutaner Tuberkulininjektion, die sich 
in gehäuftem Urindrang und Schmerzen in der erkrankten Niere äußern können. 
Die Komplementreaktion, die von einzelnen amerikanischen Autoren für die Diagnose 
der Tuberkulose der Wassermannschen Reaktion für die Syphilis an Wert gleich- 
gesetzt wird, hält M. dagegen mit Recht für sehr unsicher. Betreffs des Ureteren- 
katheterismus und funktioneller Nierenuntersuchung weiß M. nichts zu berichten, 
was nicht hinlänglich bekannt wäre. Bloch (Frankfurt a. M.).°° 

Grant, J. W. Geary: Four genito-urinary cases illustrating some difficulties 
in diagnosis. (4 urologische Fälle als Beweis für gewisse diagnostische Schwierig- 
keiten.) Lancet Bd. 201, Nr. 16, S. 797—798. 1921. 

1. Tuberkulose der Niere mit Verschluß des Ureters. Cystoskopisch kein linkes 
Ureterostium zu sehen, kein Indigo aus der linken Niere. Nephrektomie sehr schwierig 
durch perinephritischen Absceß. Tod am 10. Tag nach der Operation. Die übrigen 
3 Fälle bieten kein spezielles Interesse. Hans Gallus Pleschner (Wien).°° 
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Beeler, Raymond C.: Renal tuberculosis. Value of roentgenographie diagnosis. 
(Wert der Röntgendiagnose bei Nierentuberkulose.) Journ. of the Indiana state 
med. assoc. Bd. 14, Nr. 2, S. 40—42. 1921. 

In manchen schwieriger zu entscheidenden Fällen von Nierentuberkulose kann eine 
gute Röntgenaufnahme zur Klärung der Diagnose beitragen. Bedler gibt folgende 
Indikationen dafür an: 1. Wenn starke Blasenschrumpfung oder Ureterstriktur genaue 
cystoskopische Aufschlüsse verhindern; 2. wenn die cystoskopischen Befunde nicht 
sicher für Nierentuberkulose sprechen; 3. wenn die klinischen Symptome nicht sehr für 
Nierentuberkulose sprechen. 4. Bei beiderseitiger Nierentuberkulose besteht der Wert 
der Röntgenaufnahme darin, daß bei Gegenwart typischer beiderseitiger Schatten 
Cystoskopie und Ureterenkatheterismus überflüssig werden. B. macht 6—10 Auf- 
nahmen von jeder Seite und zugleich Serien von Aufnahmen des ganzen Harntraktus mit 
verschiedenen Dichten. Die durch Niederschlag von Kalksalzen verursachten Schatten 
unterscheiden sich gewöhnlich von Nierensteinen durch die Unregelmäßigkeit ihrer Ver- 
teilung. Sie brauchen nur punktförmige Schatten zu geben, aber in manchen Fällen 
dagegen können sie als unregelmäßige Schatten über den größten Teil einer Niere sich 
verbreiten. Sehr wichtig für die Genauigkeit des Bildes ist gute Darmentleerung. Das 
Pyelogramm stellt B. durch Füllung mit Bromkalium oder Bromnatrium her und ist von 
Kollargol, Argyrol usw. fast völlig abgekommen. Bei der Nierenbeckenfüllung zeigt 
sich bei Nierentuberkulose das Nierenbecken unregelmäßig, manchmal etwas erweitert, 
die Kelchspitzen sind zum Teil ebenfalls erweitert, die erkrankten Parenchymteile 
zeigen größere Dichte des Nierenschattens und in vorgeschritteneren Fällen füllen sich 
Kavernen vom Nierenbecken aus mit der Kontrastflüssigkeit und stellen große Schatten 
dar. In 20% aller Fälle von Nierentuberkulose gibt das Röntgenbild guten Aufschluß. 

Bloch (Frankfurt a. M.).°° 

Lichtenberg, A. v.: Zur gefahrlosen Ausführung der Pyelographie. Zeitschr. 
f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 1/2, 8. 24—31. 1921. 

Bei der korrekten Ausführung der Pyelographie handelt es sich um die richtige 
Wahl des Kontrastmittels und um die schonendste Art ihrer Applikation. Der Injek- 
tionsdruck darf 30 mm Hg nicht übersteigen, wenn man das Aufsteigen des Kontrast- 
mittels in die Harnkanälchen vermeiden will. Die Wahl des Kontrastmittels ist eine 
toxikologische Frage, bestimmend ist dafür die Ungefährlichkeit bei intravenöser 
Applikation desselben. Die kolloidalen Präparate sind unkontrollierbar in ihrer Fabrika- 
tion und in ihrer Wirkung und können, wenn das Schutzkolloid ungeeignet ist, Blut- 
und Gefäßschädigungen auslösen. Man soll daher im allgemeinen keine kolloidalen 
Lösungen als Kontrastmittel für die Pyelographie benutzen. Unter den krystalloiden 
Salzlösungen, welche zu diesem Zweck empfohlen worden sind, gebührt der 25 proz. 
Bromnatriumlösung der Vorrang, da sie ungiftig ist und trotz der hochgradigen Hyper- 
tonie keine lokale Reizwirkung ausübt. In einer Tabelle sind die für die Pyelographie 
verwendeten Mittel nach physikalisch-chemischer Beschaffenheit, Giftigkeit, Opalität 
und Preis übersichtlich zusammengestellt. v. Lichtenberg (Berlin)., 

Moon, Virgil H.: Renal tuberculosis. Its pathology. (Pathologie der Nieren- 
tuberkulose.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, Nr. 2, S. 38—40. 1921. 

Außer dem gewöhnlichen Weg, den die Infektion der Nierentuberkulose nimmt, 
nämlich dem Blutweg, erwähnt Moon die sehr seltnen Fälle der direkten Infektion 
von einem Nachbarherd aus, davon einen selbst beobachteten Fall von Übergreifen 
einer Nebennierentuberkulose auf die Niere, ferner die Infektion auf dem Lymphweg, 
und schließlich die aufsteigende Infektion von Blase zur Niere durch den Ureter. 
M. erwähnt die Statistik Kellys, der bei 14 500 Sektionen aller möglichen Erkrankun- 
gen etwa 4% Nierentuberkulosen gefunden hatte, während die Durchschnittsziffer 
mehrerer anderer Autoren, welche Statistiken von Nierentuberkulosen bei Sektionen 
verschiedenster Tuberkulosen veröffentlichten, 20%, betrug. In dieser Statistik sind die 
Miliartuberkulosen der Nieren bei allgemeiner Miliartuberkulose eingeschlossen. Inso- 
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fern gibt diese Statistik kein richtiges Bild von der Häufigkeit der chirurgischen Nieren- 
tuberkulose im Verhältnis zu anderen Tuberkulosen. Nach M. siedeln sich die Tuberkel- 
bacillen häufig in den engen Capillaren der Glomeruli an, passieren hier entweder die 
Capillaren selbst oder die Epithelzellen der Tubuli und gelangen von den Tubuli mit 
dem Urinstrom in andere Teile der Niere, wo sie Infektionsherde bilden können. Sie 
können aber, wie Versuche bei tuberkulösen Kühen, die durch ein ge- 
sundes Euter Tuberkelbacillen mit der Milch ausgeschieden haben, oder 
bei Menschen, die bei Tuberkulose anderer Organe häufig Tuberkel- 
bacillen mitdem Urin ausscheiden, ohne an einer Tuberkulose der Harn- 
organe zu leiden, von der Niere bekanntlich auch ausgeschieden werden, 
ohne einen Infektionsherd zu bilden. Betreffs der pathologischen Anatomie 
der Nierentuberkulose unterscheidet M. ebenfalls eine miliare und eine käsig-kaver- 
nöse Form und erwähnt bei letzterer jene Endstadien, bei welchen sich in dickfibröser 
Schwarte einige kleinere käsige Höhlen sowie ein starrer fibröser Ureter finden, ein 
pathologisch-anatomischer Status, den man als natürlichen Selbstheilungsversuch — 
Autonephrektomie — ansehen muß, ohne daß dabei wirklich eine klinische oder patho- 
logisch-anatomische Ausheilung erfolgt wäre. Tuberkulöse perirenale Abscesse, von 
einer Nierentuberkulose ausgehend, sind äußerst selten. Die vorkommenden peri- 
renalen Abscesse sind fast immer durch Mischinfektion hervorgerufen. Bloch.°° 

Reymond, Roger: Sclérose rénale tuberculeuse. (Tuberkulöse Nierensklerose. ) 

Rev. méd. de la Suisse romande Jg. 41, Nr. 6, S. 372—386. 1921. 
= Verf. hat einen Fall längere Zeit genau beobachtet und glaubt, daß die Diagnose 
der interstitiellen Nierentuberkulose, die von den meisten Autoren als recht selten 
angesehen oder gänzlich geleugnet wird, häufiger gestellt wird, wenn erst einmal. der 
Verdacht geweckt ist. Im Sinne der bacillären Ätiologie einer Nierensklerose sind 
zu verwerten: mikroskopische Hämaturie, Blässe, Nykturie ohne Polyurie, Lenden- 
schmerz, trockne Perikarditis (?), frühzeitige Sehstörungen, Fieberanfälle, rapider Ver- 
lauf, Jugendlichkeit des Kranken. Geduldiges Suchen nach Kochschen Bacillen 
führt oft zum Ziele; sonst kann eine Tuberkulininjektion durch Herdreaktion einen 
günstigen Fingerzeig geben. Die Prognose scheint immer schlecht zu sein. Bange.°° 

Necker, Friedrich: Durch 14 Jahre beobachtete Tuberkelbaeillurie ohne sicher 
nachweisbare Organerkrankung. (Beiträge zur Frühoperationsfrage der Nieren- 
tuberkulose.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, 8. 1708—1712 u. Nr. 42, 
S. 1803—1806. 1921. 

Es werden zwei sehr interessante Fälle geschildert und aus ihnen die entsprechenden 
Schlußfolgerungen gezogen. Dem Satze: „Nicht frühzeitig, sondern recht- 
zeitig zu operieren ist das anzustrebende Ziel“ wird man vorbehaltlos zu- 
stimmen, wenn man die Krankengeschichten gelesen hat. Im ersten Falle besteht 
bei vollständigem Wohlbefinden und subjektiver Gesundheit des Patienten, bei sowohl 
klinischem als radiologischem Freisein der Lunge seit 14 Jahren eine Tuberkelbacillurie, 
wobei sich die Tuberkelbacillen wie Saprophyten verhalten, ohne daß es möglich wäre 
einen Krankheitsherd nachzuweisen. Wiederholte Tierversuche haben bewiesen, daß 
es sich tatsächlich um pathogene Stämme des Tuberkelbacillus handelt. Der Patient 
war bereits einmal vor der Frage der Operation der linken, das andere Mal der rechten 
Niere gestanden. Woher die Tuberkelbacillen stammen, konnte nie mit Sicherheit 
nachgewiesen werden, vermutungsweise wird angenommen, daß ein wahrscheinlich 
tuberkulöser Herd in der Prostata die Quelle sei. Für die Erklärung des Bacillen- 
befundes im Nierenharn gibt es zwei Möglichkeiten. Entweder wurden die Tuberkel- 
bacillen trotz vorsichtigstem Kathetrismus mechanisch aus der Urethra prostatica 
in den Nierenharn importiert, oder es besteht vielleicht bei Genitaltuberkulose eine 
zeitweise passagere Bacillurie. Im zweiten Falle erwies sich die rechte Niere trotz 
positivem Katheterbefunde bei der Operation außen vollkommen normal und es wurde 
daher von der Exstirpation Abstand genommen. Später erkrankte die linke Niere. 
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Dieselbe erwies sich bei der Operation als schwer verändert und wurde entfernt. Nach 
der Operation ist das Befinden des Patienten leidlich zufriedenstellend, die Blasen- 
beschwerden bestehen aber unverändert fort. Es lag in diesem Falle keine Fehl- 
diagnose bei der ersten Operation vor, es besteht sicher eine Tuberkulose der rechten 
Niere. Nur hatte der Operateur (Zuckerkandl) bei der Freilegung der Niere den 
treffenden Gedanken, es könne eine Frühform der Tuberkulose einer Niere mit normalem 
Urether und normalem Nierenbecken nicht so schwere Blasenveränderungen hervor- 
rufen, es müsse auch die zweite Niere erkrankt sein. So beließ er die rechte Niere, mit 
welcher allein jetzt der Kranke sein Leben fristet. Der gemeinsame praktische Gesichts- 
punkt bei diesen beiden Fällen ist der, daß sie zur größten Vorsicht bei der Beurteilung 
der Untersuchungsbefunde und der operativen Indikationsstellung der allerersten 
Stadien destruktiver Nierentuberkulose mahnen. „Niemals ist für den Träger einer 
nicht eindeutigen, klar einseitigen, chirurgischen Tuberkulose der Niere die Gefahr bei 
zuwartendem, durch Wiederholung der Untersuchung die Konstanz der erhobenen 
Befunde bestätigendem Vorgehen so groß, wie bei unbedachter und überstürzter Indi- 
cationsstellung. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). . 

Stutzin, J. J.: Zur Behandlung der Nierentuberkulose. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 2, S. 42-44. 1922. 

Verf. wendet sich gegen die von mehreren Autoren geforderte konservative Be- 
handlung der beginnenden Nierentuberkulose. Die beginnende Nierentuberkulose im 
klinischen Sinne ist nicht identisch mit derjenigen im pathologisch-anatomischen Sinne 
und kann trotz des Standes der jetzigen urologischen Technik nicht mit Sicherheit 
festgestellt werden, vielmehr ist eine mit Hilfe derselben festgestellte Nierentuberkulose 
meist bereits weiter fortgeschritten. Wenn man überhaupt den tuberkulösen Prozeß 
in seinen Abstufungen kennzeichnen will, so darf man nicht von einer beginnenden 
Erkrankung sprechen, sondern nur von einer solchen mit geringgradigen Folge- 
erscheinungen und solcher mit stärkeren sekundären Veränderungen. Es besteht aber 
keine Berechtigung, für die Behandlung dieser beiden Gruppen verschiedene Richt- 
linien aufzustellen. Wenn auch eine Tuberkulose in den verschiedensten Stadien 
gelegentlich von selbst ausheilen kann, so ist die konservative Behandlung der Nieren- 
tuberkulose doch zu unsicher, als daß man sich auf sie verlassen dürfte. Die Nieren- 
entfernung dagegen ist eine logische Behandlung, welche klare Verhältnisse schafft 
und an welcher man festhalten muß. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Hamer, H. G.: Renal tubereulosis. Its surgical treatment. (Chirurgische Be- 
handlung der Nierentuberkulose.) Journ. of the Indiana state med. assoc. Bd. 14, 
Nr. 2, 8. 42—47. 1921. 

Hamer warnt vor voreiligen Schlüssen in bezug auf Heilungsmöglichkeit der 
Nierentuberkulose durch interne Therapie und redet der ausschließlichen operativen 
Therapie das Wort. Er beruft sich dabei auf Heitz-Boyer und die bekannten Stati- 
stiken von Wildbolz, nach denen die Sanatoriumsbehandlung der Nierentuberkulose 
weit schlechtere Resultate ergeben hat als die zur rechten Zeit ausgeübte operative 
Behandlung. Über die operative Technik weiß H. nichts zu berichten, was uns neu 
wäre. Auch er rät bei beiderseitiger Nierentuberkulose, die kränkere und schlechter 
funktionierende Niere unter Umständen zu entfernen. Erwähnenswert sind die an- 
geführten Statistiken von Cabot und Crabtree von 1915, die bei 103 operierten 
Fällen unmittelbare Mortalität von 3,8%, und eine Dauerheilung nach 2 Jahren von 
60%, aufweisen. Bloch (Frankfurt a. M.).°° 

Wildbolz: Über die Dauererfolge der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose. 
Zeitschr. f. urol. Chirurg. Bd. 8, H. 1/2, S. 17—20. 1921. 

Die vorliegende Arbeit stellt eine Ergänzung zu einem vor 10 Jahren von dem 
Verf. über denselben Gegenstand erstatteten Referat dar. Sie umfaßt ein Patienten- 
material von 445 Kranken, bei denen wegen Nierentuberkulose von dem Verf. die 
Nephrektomie ausgeführt wurde. Die Operationsmortalität betrug nur 2,4%. Von 
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416 Patienten, bei denen die Operation länger wie ein Jahr zurückliegt, konnte Verf. 
über 317 genauere Auskunft erhalten. Es waren hiervon geheilt 195 = 61,5%, un- 
geheilt 28 = 8,7%, verstorben 94 = 29,9%. Die Heilungsziffer ist in dieser neuen, 
erweiterten Statitistik nahezu der früheren des Verf. gleich. Weiterhin war es Verf. 
möglich, über 104 Patienten, bei denen der Eingriff mindestens 10 Jahre zurückliegt, 
genauere Nachricht zu erhalten. 58 dieser Kranken (gleich 55,7%,) waren vollkommen 
geheilt, nur 2 waren noch nicht von ihrer Urogenitaltuberkulose geheilt, 4 waren an- 
schließend an die Operation, 40 andere im Laufe späterer Jahre gestorben, und zwar 
14 an Urogenitaltuberkulose, meist an tuberkulöser Erkrankung der anderen Niere, 
13 an Phthise, 6 an Meningitis, 1 an tuberkulöser Peritonitis, 1 an Spondylitis, 5 an 
interkurrenten Krankheiten nach Heilung der Tuberkulose. Auf Grund seiner Er- 
fahrungen nimmt Verf. an, daß von denen wegen Nierentuberkulose Nephrektomierten 
ungefähr ?/, dauernd heilen. Flesch- Thebesius (Frankfurt a. M.). 

Stone, Chester Tilton: Diathermy in the treatment of tuberculous kidneys. 
(Diathermie zur Behandlung der Nierentuberkulosen.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 18, 
S. .765. 1921. 

Stone behandelte einen Fall von linksseitiger Nierentuberkulose mit Diathermie 
in der Weise, daß in wöchentlichen Intervallen mit dem Wärmezentrum in der linken 
Nierengegend 500 Ma.-Einheiten je eine halbe Stunde bis 1000 Ma.-Einheiten je 10 Minu- 
ten angewandt wurden. Nach 3monatiger Behandlung waren die vorher massenhaft 
im Urin vorhandenen Tuberkelbacillen angeblich völlig verschwunden, der Urin war 
klar, der Patient nahm stark an Gewicht zu und konnte wieder arbeiten. Bloch.°° 

Lichtenstern, Robert: Zur Therapie weit vorgeschrittener Fälle von Tuberkulose 
des Harniraktes. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 39/40, S.1701—17056. 1921. 

Bei weit fortgeschrittener tuberkulöser Schrumpfblase kann infolge des geringen 
Fassungsvermögens dieser Blasen der Ureterenkatheterismus technisch unmöglich sein. 
Damit fällt auch die Möglichkeit, festzustellen, welche von beiden Nieren erkrankt ist. 
Hat sich nun aus den üblichen Funktionsprüfungen ergeben, daß noch genügend 
funktionstüchtiges Nierengewebe vorhanden ist, dann empfiehlt Verf. nach dem Vor- 
gang von Rovsing die einzeitige Freilegung beider Nieren. Verf. berichtet 
über 4 Fälle, bei denen so die Feststellung gelang, welche Niere erkrankt war. Das 
erkrankte Organ wurde in derselben Sitzung entfernt. Alle 4 Patienten wurden von 
ihren unerträglichen Beschwerden befreit. Operationsdauer und Heilungsprozeß sind 
in kaum nennenswerter Weise gegenüber einer einfachen Nephrektomie, ohne die ja 
ein therapeutisch wirksamer Einfluß auf die Blasentuberkulose nicht erzielt werden 
kann, verlängert. Weise (Jena). 

Peters, W.: Über die Tuberkulose der männlichen Geschlechtsorgane. Fortschr. 
d. Med. Jg. 88, Nr. 11, S. 384—388. 1921, 

Wie schon in seiner Arbeit „Über die Tuberkulose der männlichen Geschlechts- 
organe“ in Bruhns Beiträgen zur klinischen Chirurgie, Bd. 118 (dies. Zentrlbl. 15, 101) 
faßt Peters auch hier die in dem Material der Bonner Universitäts-Klinik gemachten 
Erfahrungen zusammen. Bei der Frage nach den ursächlichen Momenten werden an 
der Hand der einschlägigen Literatur der Zusammenhang mit Traumen, mit, der Tuber- 
kulose voraufgegangenen Infektionen, unter welchen der Tripper eine hervorragende Be- 
deutung besitzt, die tuberkulöse Allgemeinerkrankung und die erbliche Belastung ent- 
sprechend gewürdigt. Die Beteiligung der intrapelvinen Geschlechtsorgane, Samen- 
blasen und Vorsteherdrüse bei der Tuberkulose des Nebenhodens und Hodens wird, ent- 
sprechend der großen Bedeutung dieser Erkrankung, eingehend besprochen und dabei 
auch die Frage der testipetalen oder testifugalen Ausbreitung gestreift. In 36 von 
114 Fällen wurden durch Abtasten vom Mastdarm aus 32 mıal Vorsteherdrüse und Sa- 
menblasen, 4 mal nur die Samenblasen krankhaft verändert befunden, 12 mal zeigte der 
Samenstrang an der beteiligten Seite deutliche Veränderungen. 19 Patienten gaben an 
„lungenkrank‘‘ gewesen zu sein. 18 mal bestanden gleichzeitig mit der Genitaltuberku- 
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lose floride Lungenerscheinungen. Im ganzen gaben 39 Fälle eine sichere Vorgeschichte 
für überstandene Tuberkulose. Niemals wurde der Hoden primär, der Nebenhoden 
sekundär infiziert befunden, stets war die Infektion des Nebenhodens das Primäre 
auch bei jungen Kindern. Die Behandlung war im wesentlichen radikal und zwar 
wurde zumeist die hohe Kastration der erkrankten Seite vorgenommen. Der konser- 
vativen Therapie wurden die Frühstadien zugewiesen. Zur Beantwortung der Frage 
nach der Häufigkeit der Miterkrankung des Hodens und der Entscheidung darüber, 
ob die isolierte Fortnahme des Nebenhodens genügt, werden die Operationsergebnisse 
herangezogen. Es wurde die halbseitige Kastration 60 mal, 13 mal die Resektion des 
Nebenhodens, 7 mal die doppelseitige Kastration und 5mal palliative Eingriffe, wie 
Fistelausräumung u. dgl. vorgenommen. Letztere gaben stets unbefriedigende Ergeb- 
nisse. Die halbseitige Kastration mit weitgehender Resektion des Samenstranges hat 
in der weitaus größten Zahl der Fälle die Patienten vor einer Erkrankung des zweiten 
Hodens bewahrt. Während bei der konservativen Behandlung König einen Prozent- 
satz von 75 von Erkrankungen des zweiten Hodens annimmt, erkrankte in dem von P. 
zusammengestellten Material der zweite Hoden nach Entfernung des erkrankten nur 
in 21%. Gegenüber den 80%, von Heilungen in den unkomplizierten Fällen betrug die 
Zahl derselben bei Beteiligung von Vorsteherdrüse und Samenblase 64%, aber die 
Rezidivgefahr ist hier größer: 21%, gegenüber 7%, bei den unkomplizierten Fällen. 
Unter 14 Fällen von Nebenhodentuberkulose mit Befallensein der Vorsteherdrüse 
und der Samenblase sah Verf. 9mal eine klinisch festgestellte Ausheilung dieser Er- 
krankung nach einseitiger Kastration, also in 64%. Waren aber gleichzeitig die Lungen 
erkrankt, so trat nur in 24%, eine Heilung nach dem Eingriff ein, in 24%, Tod innerhalb 
3 Jahre, bei 33%, Rezidiv innerhalb 3 Jahren und in 19%, nicht einmal eine fistellose 
Heilung. Von 7 doppelseitig kastrierten Fällen, von welchen 3 sogar mit Tuberkulose 
gepaart waren, sind 5 ausgeheilt. Die Ausfallserscheinungen waren bei den älteren 
Leuten gering, bei den jüngeren deutlich vorhanden, durch Übertragung eines gesunden 
Hodens werden sich diese vermeiden lassen. Implantation eines gesunden Hodenrestes 
(Els) hat unter 5 Fällen 4mal ein gutes Ergebnis, einmal einen Mißerfolg gezeitigt. 
Trotzdem in verschiedenen Fällen der eingepflanzte Hodenrest etwa dattelgroß zu 
fühlen ist, fehlt seit der Operation jede geschlechtliche Erregung und der Patient ist 
Im ganzen stark aufgeregt. Zum Schluß werden Tuberkulose der Vorsteherdrüsen, 
des Penis und der Harnröhre kurz besprochen. Ernst R. W. Frank (Berlin).°° 
Wollt, Ernst: Über Circumeisionstuberkulose. (Kaiser u. Kaiserin Friedrich- 
Kinderkrankenh., Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 52, S. 1531—1533. 1921. 
Verf. vermehrt die bisher 56 Veröffentlichungen über Circumcisionstuberkulose 
um 2 weitere Fälle eigener Beobachtung: 2 Kinder mit Ulcerationen am Penis und 
Schwellung der Leistendrüsen, die nach Versagen spez. luetischer Therapie als sicher 
tuberkulös nachgewiesen wurden durch Untersuchung excidierten Gewebes. Lokal- 
behandlung besonders mit Pyrogallol erfolglos, dagegen Stillstand bzw. Rückbildung 
des Prozesses bis zur vollständigen Ausheilung im einen Fall durch Röntgen- und 
Sonnenbehandlung (das andere Kind starb an interkurrenter Grippepneumonie). Die 
fernere Lebensprognose derartig infizierter Kinder stellt Verf. auf Grund der allerdings 
ungenügenden Literaturangaben günstiger als bei Inhalationstuberkulose (37%, das 
erste Lebensjahr Überlebende gegen 14—16% ). Süßdorf (Hohenlychen). 
Zerbino,Victor: Tuberkulöse Hoden-Nebenhodenentzündung. Trauma u. Masern. 
Arch. latino-americ. de pediatr. Bd. 15, Nr. 4, S. 317—320. 1921. (Spanisch.) 
Hodennebenhodenentzündung, ausgelöst durch Trauma, rezidiviert durch Masern 
mit akutem, günstigem Verlauf bei einem 4jährigen Kinde. Huldschinsky.°° 
Bertolini, G.: Anatomisch-pathologische Beiträge zur weiblichen Genitaltuber- 
kulose. (Univ.-Frauenklin., Berlin.) Zentialbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 51, 8. 1830 


bis 1837. 1921. 
Es wird über 55 Fälle berichtet. Von diesen betrafen 43 das Peritoneum, 19 die 
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Tube, 7 das Corpus uteri, 4 die Cervix, 1 die Portio, 7 das Ovarium, 1 die Vulva, keiner 
die Vagina. Außerdem fand sich unter den 55 Fällen 3mal Darmtuberkulose. Die 
Peritonealtuberkulose hat für die Genitaltuberkulose eine hohe Bedeutung. Der Höhe- 
punkt der tuberkulösen Erkrankung liegt zwischen dem 20. und 40. Jahre, also in der 
Zeit der höchsten Geschlechtsreife. Im 7. Lebensjahrzehnt zeigt sich ein Wiederanstieg 
der Tuberkulosefälle, wodurch die Anschauung Lubarschs gestützt wird, der Tuber- 
kulose im höheren Alter häufig konstatiert. In keinem einzigen Falle konnte mit 
Sicherheit oder auch nur mit Wahrscheinlichkeit eine primäre Infektion der Genitalien 
und ein Aufsteigen des Prozesses angenommen werden. Die hämatogene Infektion 
der weiblichen Genitalien scheint an Häufigkeit gegenüber der sekundären Infektion 
der Eileiter durch Eintauchen der Fimbrienenden in die Peritonealflüssigkeit oder durch 
Einschwemmen derselben in den Tubentrichter erheblich zurückzutreten. Die An- 
schauung von dem Vorwiegen der hämatogenen Infektion ist, wie es scheint, weniger 
auf Grund anatomischer Beobachtungen, als auf den zeitweise zahlreichen Befunden 
von Tuberkelbacillen im Blute entstanden, Befunden, die durch Nachprüfungen unter 
Einbeziehung des Tierexperiments auf ein Minimum von Fällen reduziert werden 
mußten, das sich auf das positive Ergebnis bei Kranken im allerletzten Stadium der 
tuberkulösen Erkrankung bezieht und die Annahme von stets oder mindestens häufig 
im Blute Tuberkulöser vorkommenden Tuberkelbacillen in der zur Zeit geltenden Ver- 
allgemeinerung nicht gestattet. Die Peritonealtuberkulose, von der die Infektion der 
Genitalien in den meisten Fällen herrührt, entsteht überwiegend bereits im Kindes- 
alter. Die Hypoplasie der Genitalien ist in manchen Fällen die Folge der tuberkulösen 
Infektion, in anderen scheint sie dieselbe zu begünstigen. Scherer (Magdeburg). 


Scott, James R.: Uterine tuberculosis associated with uterine neoplasmata. 
(Uterustuberkulose in Verbindung mit Neubildungen.) (School of med., univ. of South 
Dakota, Vermilion.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 10, S. 829—834. 1921. 


Uterustuberkulose ist häufiger mit Neubildungen vergesellschaftet, als man an- 
zunehmen geneigt ist. Die Diagnose ist nicht einfach. Zunehmende Schwäche, inter- 
menstruelle Blutungen, Anämie, ausstrahlende Schmerzen und nachgewiesene Neu- 
bildung mahnen zu sorgfältiger bakteriologischer Untersuchung. Die Prognose ist 
nur günstig, wenn der Uterus der Sitz der primären Tuberkulose, weniger günstig bei 
zur Ruhe gekommener oder abgeheilter Allgemeintuberkulose und schlecht bei aktiver 
Lungen- oder Allgemeintuberkulose. Die Behandlung ist, wenn irgend möglich, eine 
chirurgische. Aktive Lungen- oder Allgemeintuberkulose ist eine Kontraindikation 
dazu. Medizinische und hygienisch-diätetische Behandlung ist bei nichtchirurgischen 
und postoperativen Fällen am Platze. Röntgen- und Radiumtherapie ist unzuverlässig. 

Müller (Eberswalde). 
Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Spitzy: Grenzfälle der Tuberkulosediagnostik. (Freie Vereinig. f. Orthop., Wien, 
Sitzg. v. 24. XI. 1920.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 2, S. 100—102. 1922. 

Dreizehn Fälle, die von Abteilungen und Kliniken als chirurgische Tuberkulose 
eingeliefert worden waren, erwiesen sich als nichttuberkulöser Natur. Der Grund der 
Fehldiagnose ist vielfach darin gelegen, daß noch die Erkenntnis fehlt, daß wesens- 
verschiedene Einflüsse bakteriologischer, konstitutioneller, traumatischer Art klinisch 
gleichartige Krankheitsbilder erzeugen können. Es werden demonstriert Fälle von 
Arthritis def. juv., von pyämischer Hüfterkrankung, Arthritis rheumatica und 
gonorrhoica des Knies, von luetischer Gelenkserkrankung bei gleichzeitigen tuber- 
kulösen Veränderungen im Körper, endlich von chronischen Knochenfisteln infolge 
von Kriegsverletzungen, die alle als Tuberkulose diagnostiziert worden waren. Zur 
Sicherung der Diagnose ist notwendig: genaue Anamnese, Beobachtung der Bewegungs- 
einengung, Röntgenbild, serodiagnostische Hilfsmittel (negativer Ausfall der Herd- 
reaktion bei alten Fällen ist nicht beweisend), bakteriologische Untersuchung, 
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eventuell Tierversuch, ausgedehnte Blutuntersuchungen, speziell Wassermannreaktion. 
Jedes Punktat ist mikroskopisch und kulturell zu untersuchen. A. Baer. 

Spitzy, Hans: Die Krankheitserscheinungen und die Behandlungserlolge der 
Knochen- und Gelenkstuberkulose. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 50, S. 2191 
bis 2206 u. Nr. 51, S. 2232—2236. 1921. 

Abdruck eines Referats auf dem 6. Deutschen Kongreß für Krüppelfürsorge in 
Berlin (1. IX. 1920). Verf. schildert zunächst die für das Zustandekommen einer 
Tuberkuloseerkrankung notwendigen pathologisch-biologischen und -anatomischen 
Voraussetzungen sowie die besonderen Verhältnisse, die zur Entwicklung einer Knochen- 
und Gelenktuberkulose führen mit ihren mannigfaltigen Formen und Verlaufsmöglich- 
keiten. Die schlechten, besonders funktionellen Resultate radikaler chirurgischer 
Behandlung veranlassen auch Verf. zu einem sehr konservativen Vorgehen: 1. All- 
gemeinbehandlung zur Stärkung der Abwehrkräfte des Körpers bestehend in Freiluft- 
Sonnenbehandlung, reichliche abwechslungsreiche Ernährung, evtl. Tuberkulinkur; 
2. örtliche Behandlung mit dem obersten Grundsatz der Erhaltung der Funktion, des- 
halb Ablehnung der Arthrotomie, Resektion, Amputation einerseits, fixierender Ver- 
bände andererseits. Orthopädische Lagerung zur Entlastung der erkrankten Gelenke 
unter frühzeitiger vorsichtiger Korrektur falscher Stellungen treten an deren Stelle; 
vorsichtige Bewegung der schmerzfreien Gelenke; Biersche Stauung. Operativ wird 
nur vorgegangen zur Entleerung von Abscessen, Entfernung von Sequestern, Be- 
seitigung extrakapsulärer Herde zur Verhütung der Durchbruchsgefahr; außerdem wird 
Röntgenbestrahlung und mäßige Wärmeapplikation empfohlen. Zur Durchführung 
dieser Maßnahmen ist in Österreich eine Volksheilstätte in Grimmenstein (800 m) 
mit einfachsten Mitteln errichtet worden. Süssdorf (Hohenlychen). 

Kisch, Eugen: Die moderne Behandlung der Knochen-Gelenktuberkulose in 
der deutschen Tiefebene. Allg. med. Zentral-Zeit. Jg. 90, Nr. 52, S. 307—308. 1921. 

Kurze Zusammenfassung der von Bier und Kisch empfohlenen, bekannten Therapie 
der Knochen-Gelenktuberkulose mit Entlastung, Sonnenbestrahlung, Stauung und Jodnatrium 
unter Hinweis auf das vor kurzem hierüber von Kisch herausgegebene Buch. Das haupt- 
sächlich Wirksame bei der Sonnenbestrahlung sind nicht die chemischen Ultra- 
violettstrahlen, sondern die Wärmestrahlen, die in der Tiefebene in fast gleichem 
Maße, wie im Hochgebirge vorhanden sind. Als künstlicher Ersatz dient die Kischlampe, 
bei der die Strahlung elektrischer „Braun-Ago‘“-Glühbirnen mittels Hohlspiegel auf den Er- 
krankungsherd reflektiert wird. H.-V. Wagner (Charlottenburg-Westend)., 

John, Valentine St.: Tuberculosis of the fiat bones of the skull. (Tuberkulose 
der platten Schädelknochen.) Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 34, S. 228—234. 1921. 

Verf. hatte in den Jahren 1919/20 Gelegenheit, 4 Fälle dieser recht seltenen Lokali- 
sation der Tuberkulose zu beobachten und zu operieren — in einer großen Sammel- 
statistik hatte Pelletier 1910 nur 206 Fälle aus der Weltliteratur zusammentragen 
können. Gewöhnlich unterscheidet man bei der Schädelknochentuberkulose zwei 
Formen: die ,„perforierende“ (Volkmann, Gangolphe) und die „progressiv 
infiltrierende“ (König). Verf. ist auf Grund seiner Beobachtungen zu der Über- 
zeugung gekommen, daß beide Formen nur verschiedene Stadien des Krankheits- 
prozesses darstellen. Prädilektionsstellen sind Schläfen- und Hinterhauptsbein. Meist 
ist die Erkrankung mit anderweitigen Manifestationen der Tuberkulose vergesellschaftet. 
Hierdurch und durch das Auftreten kalter Abscesse ist oft erst klinisch die Differential- 
diagnose gegenüber der Lues zu stellen. Perforationen werden solitär und 
mehrfach beobachtet. Die Krankheit beginnt gewöhnlich im Mark der Diplöe, 
neigt hier zur Ausbreitung und befällt dann die beiden Tabulae. Es kommt zu Sequester- 
bildung, die den ganzen Knochen oder auch eine der beiden Tafeln umfassen kann. 
Innen findet der Prozeß gewöhnlich an der Dura Widerstand, die man in operatione 
stark verdickt, oft nicht pulsierend vorfindet. Nach außen kommt es häufig zu den 
schon angeführten kalten Abscessen. Die Behandlung kann nach Verf. nur operativ 
sein; die Erfolge sind gut. Seine Fälle betreffen einen 38jährigen Mann, ein Mädchen 
von 18 Monaten, einen 8jährigen Knaben und eine 38jährige Frau. Posner., 
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Hartmann: Osteite tuberculeuse du carpe. (Tuberkulöse Caries des Hand- 
gelenks.) (Hötel-Dieu, Paris.) Journ. des praticiers Jy. 35, Nr. 48, S. 791. 1921. 

Schilderung eines Falles von multipler fistulöser Caries bei einem 67 jährigen Mann 
(Handgelenk — incidiert! —, 4. Metacarpus). Entsprechende Fingerversteifung. 
Ratschläge für die Therapie: Konservativ, Injektionen, Immobilisierung des Hand- 
gelenks unter Freilassung der Finger, wenn nötig Amputation. Jüngling. 

Scalone, Ignazio: La mobilizzazione del gomito in seguito alle resezioni per 
tubercolosi. (Die Mobilisation des Ellbogengelenks nach Resektion wegen Tuberku- 
lose.) Arch. di ortop. Bd. 37, H. 1, S. 20—30. 1921. 

Genauere Beschreibung eines Falles, in dem sich nach der Resektion vor 7 Jahren ein 
funktionell gut brauchbares Gelenk ausbildete. Die Humerusapophyse war gänzlich entfernt 
worden, während Radius und Ulna schonend reseziert wurden. In dem Gelenkende des Humerus 
hatte sich eine neue Kavität gebildet, die bei Beugung die Vorderarmknochen aufnahm, während 
bei Extension dieselben nach innen luxierten. Bei der Operation war von der Zwischenlagerung 
von Fascie oder Muskellappen abgesehen worden, in der Nachbehandlung wurde auf die sofortige 
Extension und baldige Bewegung Gewicht gelegt. Frank (Köln)., 

Garcin: Spondylite et spondylose tuberculeuses. (Spondylitis und Spondylosis 
tuberculosa.) Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 9, Nr. 83, 
8. 169—171. 1921. 

1. Ein typischer Fall von Spondylitis des 4. und 5. Lendenwirbels mit Senkungs- 
absceß. 2. Ein Fall, der keinen Gibbus, sondern nur Steifigkeit sowie Reizerscheinungen 
im Bereich der ganzen Wirbelsäule aufwies. Röntgenologisch ergab sich das Bild 
seitlicher Exostosen nach Art eines Papageienschnabels, sowie Ausziehungen an den 
Wirbelkörpern: Spondylose. Es wird auch für den zweiten Fall tuberkulöse Ätiologie 
angenommen (früher Pleuritis). Von mehreren Diskussionsrednern (Maingot, Bé- 
clère, Jaulin, de Prade, Aubourg, Belot) wird die tuberkulöse Natur des Leidens 
im 2. Fall stark in Zweifel gezogen. Jüngling (Tübingen). 

Lamarque, P.: Mal de Pott méconnu avec lésion osseuse avancée pris et traité 
pour une sciatique révélé par la radiographie. (Pottsches Leiden mit vorge- 
schrittener Knochenzerstörung verkannt und als Ischias behandelt, durch Röntgen- 
aufnahme diagnostiziert.) Arch. d’élcciri. méd. Jg. 29, Nr. 470, S. 332—334. 1921. 

Fall ohne Gibbus. Zeichen schwerer Ischias. — Langwierige vergebliche Behand- 
lung. Röntgenbild ergibt schwere Zerstörung des 11. Brustwirbels.. Jüngling. 

- Melloni, G.: La cura chirurgica anchilosante nel mal di Pott. (Die chirurgische 
ankylosierende Behandlung der Spondylitis.) Med. ital. Jg. 2, Nr. 11, S. 700—702. 1921. 

Rein referierende Arbeit über die Operation von Albee und Hibs ohne Neues zu 
bringen. Jüngling (Tübingen). 

-= Dalla Vedova, R.: Cura della spondilite tubercolare. (Behandlung der tuber- 
kulösen Spondylitis.) (XII. congr. d. soc. ital. di ortop., Napoli, 24. X. 1921.) Rif. 
med. Jg. 37, Nr. 46, 8. 1087. 1921. | 

Ref. kann sich heute noch nicht grundsätzlich für die operative Behandlung der 
Spondylitis entschließen. Die Abkürzung der Immobilisierung durch Korsett ist sehr 
verlockend, aber nicht immer garantiert. Es besteht die Möglichkeit des Transplantat- 
bruchs. Vor dem Eintritt des Gibbus angewandt, übertrifft die Methode alle anderen. 
Die Allgemeinbehandlung wird durch die Operation nicht überflüssig. Ref. bevorzugt 
die Methode von Bossi, bei welcher der Span in eine Rinne an der Basis der Dorn- 
fortsätze gelegt wird. 

Putti hat selbst die Operation nur 2 mal ausgeführt. Berichtet über seine Beobachtungen 
über die Operation von Albee und Hibbs in Amerika. Hibbs hat mehrere Hundert Fälle 
operiert. Er dehnt die Immobilisierung nach der Operation auf 1 Jahr aus. Zahlreiche Fälle 
haben gefistelt. Putti hat den Eindruck, daß dem blutigen Verfahren in Amerika reichlich 
Mißtrauen entgegengebracht wird. Jüngling (Tübingen). 

Curcio, A.: Considerazioni da un ventennio di cura della spondilite tubercolare. 
(Zwanzigjährige Erfahrung in der Behandlung der Spondylitis.) (XII. congr. d. soc. 
ial. di ortop., Napoli, 24. X. 1921.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1088. 1921. 

Spricht sich gegen die Operation von Albee aus. Jüngling (Tübingen). 
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Maragliano, D.: Risultati lontani della operazione di Albee. (Endresultate der 
. Albeeschen Operation.) (XII. congr. d. soc. ital. di ortop., Napoli, 24. X. 1921.) 
- Rif. med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1088. 1921. 

Beobachtungen liegen bis 8 Jahre zurück. Von 61 Fällen sind 23 (= 37%) ge- 
storben. Der Span heilt vollständig ein, wenn es zum Transplantatbruch kommt, kann 
- dieser konsolidieren. Die Albeesche Operation ist eine rein unterstützende Maßnahme 
; zur Immobilisierung. Jüngling (Tübingen). 

Delitala, F.: La mia esperienza riguardo al trattamento della spondilite col 
metodo di Albee. (Meine Erfahrungen in der Behandlung der Spondylitis nach der 
- Methode von Albee.) (XII. congr. d. soc. ital. di ortop., Napoli, 24. X. 1921.) Rif. 

med. Jg. 37, Nr. 46, S. 1088. 1921. 

i Bericht über 4 nach Albee operierte Fälle. 3 scheinen gut zu verlaufen, bei einem 
: trat 8 Tage nach der Operation Paraplegie auf; auch die Herausnahme des Spans 
änderte daran nichts. Jüngling (Tübingen). 
Comisso: La eura della spondilite a Valdoltra. (Die Behandlung der Spondylitis 
' nach Valdoltra.) (XII. congr. d. soc. ital. di ortop., Napoli, 24. X. 1921.) Rif. med. 

Jg. 37, Nr. 46, S. 1088. 1921. 
l Comisso hält das operative Verfahren bei beginnenden Fällen nicht für angezeigt; 
empfiehlt Seekuren. Beschreibt die von ihm angewandten orthopädischen Maßnahmen. 

Diskussion: Galeazzi lehnt die Albeesche Operation aus theoretischen Gründen ab. 
Die Wirbelsäule bedarf der Stütze vorne und nicht hinten. Die Notwendigkeit, die ober- und 
unterhalb des Gibbus gelegenen Wirbel in die Operation einzubeziehen, stört die ausgleichende 
“ Beweglichkeit der Wirbelsäule. Die Immobilisierung ist keine vollständige. Die Indikationen 
. stehen keineswegs fest. In 4 Fällen des Ref. ist das Transplantat herausgeeitert. Meningitis 
sei zu fürchten. — Scalone demonstriert einen vor 2 Jahren operierten und jetzt geheilten 
Fall und spricht sich sehr für die Operation aus. — Amante sah einen schlechten Ausgang 
bei Operation einer Lumbaltuberkulose. — Calandra macht Vorschläge hinsichtlich der Tech- 
nik der Albeeschen Operation. — d’Este hat seit 1920 15 Fälle operiert im Alter von 6 bis 
3l Jahren. Läßt die Patienten vom 4. Monate an ohne Korsett gehen. Nur 1 Todesfall an 
 Lungentuberkulose. — Nicoletti lehnt die Albeesche Operation ab, da er mit konserva- 
tuven Verfahren gute Erfolge hat. — Andreoni erhebt theoretische Bedenken gegen die Ope- 
ration im Wachstumsalter. Jüngling (Tübingen). 

Rosner, J.: Die primäre tuberkulöse Schleimbeutelentzündung. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 47, S. 2008—2012 u. Nr. 49, S. 2120—2125. 1921. 

Nach einer Übersicht über die Topographie der verschiedenen Schleimbeutel 
berichtet Verf. an Hand einer Anzahl Krankengeschichten über isolierte tuberkulöse 
Schleimbeutelentzündungen, ohne daß klinisch oder röntgenologisch eine Erster- 
krankung der benachbarten Gelenke, Knochen oder Weichteile nachweisbar war. 
Differentialdiagnostisch ist für die Bursitis tbc. gegenüber den zahlreichen anders- 
artigen Bursitiden von besonderem Wert die Familienanamnese, sowie frühere eigene 
Tuberkuloseerkrankungen (Lungen!). Die rechtzeitig (d. h. vor Übergreifen auf die 
Umgebung) gestellte Diagnose ermöglicht durch Exstirpation rasche vollkommene 
Ausheilung mit vielfach auch günstiger Rückwirkung auf den Gesamtorganismus. 

Süssdorf (Hohenlychen). 
Gougerot, H.: Kyste synovial et tuberculose. Maladie polykystique tubercu- 
leuse du poignet. Inoculation positive du liquide au cobaye. (Synoviales Hygrom 
und Tuberkulose. Mehrkammerige tuberkulöse Cyste, ausgehend vom Handgelenk. 

Meerschweinchenversuch positiv.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 44, S. 333—336. 1921. 
40jähriger Patient mit einem apfelsinengroßen cystischen Tumor an der Radialseite des 
Handgelenks (bei freier Ulnarseite), der aus etwa 10 kleineren cystischen Knoten bestand. Punk- 
tion ergab gelatinöse, gerinnende Flüssigkeit. Meerschweinchenimpfung positiv auf Tuberkulose. 
Es soll der erste positive Tierversuch bei einem derartigen synovialen Hygrom 
sein. Verf. weist auf die Bedeutung der Tatsache hinsichtlich Therapie hin, daß ein 
derartiges Ganglion eine tuberkulöse Ätiologie haben kann. Jüngling (Tübingen). 
Tixier, Léon et Maurice Barbier: Abcös superficiels et profonds chez un enfant 
de 10 ans. Difficultés du diagnostic entre la tuberculose et une mycose. (Ober- 
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flächliche und tiefe Abscesse bei einem 10jährigen Kinde. Schwierigkeiten der 
Diagnose zwischen Tuberkulose und Mykose.) Bull. de la soc. de pödiatr. de Paris 
Jg. 19, Nr. 3, S. 198—201. 1921. 

Ein 10jähriges Kind hatte Abscesse am Oberschenkel und Unterarm. Der Eiter, der 
sich bei der Incision in reichlicher Menge entleerte, erwies sich kulturell als steril, auch auf 
Sabouraudschen Nährböden kein Wachstum, so daß der Gedanke einer Mykose nahe lag. 
Allerdings gelang es bei einem Meerschweinchen, durch Impfung mit dem Eiter tuberkulöse 
Erkrankung hervorzurufen. Jodkalimedikation war von auffallend guter Heilwirkung, 
während vorher verabreichte Jodtinktur nichts gebessert hatte. Auf Grund eines Traumas 
bildete sich an der Stelle der Kontusion über 1 Jahr später ein ähnlicher Absceß, der wie die 
anderen beiden unter Narbenbildung heilte. Calvary (Hamburg)., 


Tuberkulose der Kinder: 


Lapage, C. P.: Tuberculosis in ehildren. (Kindertuberkulose.) Brit. med. journ. 
Nr. 3181, S. 1035. 1921. 


Referat über einen Vortrag in der pathologischen Gesellschaft in Manchester. 
Von 1000 Kindern reagierten nach Pirquet positiv im Alter von 
0—2 2—5 5—10 10—14 Jahren, 
5% 62% 67% 9% 
Die Mortalität manifester Tuberkulosen betrug im Alter von 
0—1 1—2 2—8 Jahren 
25% 40% 20% 
Die Hauptansteckungsquelle ist der tuberkulöse Mensch. In einer Diskussions- 
bemerkung bemerkt Telford, daß er bei chirurgischer Tuberkulose 50%, bovine In- 
fektionen sah. Adam (Heidelberg). 


Andvord, Kr. F.: Is tuberculosis to be regarded from the aetiological standpoint 
as an acute disease of childhood? (Ist die Tuberkulose vom ätiologischen Stand- 
punkte als akute Kinderkrankheit aufzufassen?) Tubercle, Bd. 3, Nr. 3, 8. 97 bis 
116. 1921. 


Berechnungen auf Grund von amtlichen Statistiken und Angaben von nament- 
lich nordischen Autoren. Verf. stellt sich nach Angaben des statistischen Bureaus in 
Christiania vom Jahre 1895 eine Mortalitätskurve für eine Gruppe von 200 000 Men- 
schen her und zeichnet in diese die Tuberkulosenmortalitäts- und Morbiditätskurven. 
Die Tuberkulosemortalität berechnet er mit der Annahme, daß 3%, der Menschen an 
Tuberkulose sterben. Es ergeben sich die beiden bekannten Maxima im 1. und 2. und 
im 30.40. Lebensjahre, und die Minima im 5.—10. Jahre und gegen Lebensende. 
Nach Beobachtungen in Upsala ist die Zahl der Todesfälle an Lungentuberkulose in 
den Jahren 1894—1917 prozentualiter auffällig gleichgeblieben, ebenso nach Fest- 
stellungen in Trondhjem 1883—1891 in den verschiedenen Altersklassen. Wenn die 
Tuberkulose einmal chronisch geworden ist, bleibt die Mortalität also auffällig kon- 
stant. Bezüglich der Morbidität rechnet Verf. auf 200 000 Menschen 5000 Fälle von 
Lungentuberkulose und 11000 Personen mit manifester und virulenter Tuberkulose 
überhaupt (darunter 2000 Kinder im Alter von 5—15 Jahren mit klinisch feststell- 
barer Drüsentuberkulose). Bei 10 Jährigen rechnet er mit 1% Lungentuberkulose 
5,5%, Drüsentuberkulose und 8—10%, Tuberkulose im ganzen. Im Durchschnitt haben 
6—7% der Gesamtbevölkerung eine aktive Tuberkulose. 80—90% der Tuberkulösen 
ist wahrscheinlich in der Kindheit infiziert. Adam (Heidelberg). 


Shurlock, A. G.: Pulmonary tuberculosis in an infant. (Lungentuberkulose 
bei einem Säugling.) Brit. med. journ. Nr. 3176, S. 783. 1921. 

Das Kind einer tuberkulösen Mutter, das gleich nach der Geburt aus dem Hause der Mutter 
entfernt und mit der Flasche aufgezogen wurde, allerdings jeden Tag für ein paar Minuten 
den Armen der Mutter überlassen wurde, erkrankte mit 2 Monaten an Lungentuberkulose 
und starb mit 3 Monaten. Bei der Autopsie wurde in der linker: Lunge ein Käseherd gefunden. 


Calvary (Hamburg)., 


Pa 
- 
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Vonessen: Zur Häufigkeit der iuberkulösen Infektion im Schulalter. (Gesundk.- 
Fürs.-Amt, Köln.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, S. 357—358. 1922. 

Pirquetimpfungen an einem Kindermaterial in einem der besten Vororte Kölns, 
das zum weitaus größten Teile dem Mittelstand entstammt. Eine manifeste Tuberkulose 
fand sich nur in 2 Fällen. Von 550 sechs- bis vierzehnjährigen Kindern reagierten 
313 = 57%, positiv. Die Impfung wurde nur einmal vorgenommen. Güterbock. 

Ivancévic, Ivo und Max Pinner: Zur Frage der tuberkulösen Infektion im 
Schulalter. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 35, H. 5, S. 351—356. 1922. 

Verff. untersuchten sämtliche Kinder einer Volksschule einer norddeutschen 
Großstadt auf Zeichen tuberkulöser Infektion. Das Schülermaterial rekrutierte sich 
vorwiegend aus den Kreisen des gehobenen Proletariats und des Kleinbürgertums. 


: Verff. sind der Ansicht, daß bei den ärmeren Volksschichten sich das Ergebnis einer 


solchen Untersuchung noch mehr nach der ungünstigen Seite verschieben würde. Sie 


. kommen zu dem Ergebnis, daß von den 720 Kindern 22,889, eine sicher nachweisbare 


Bronchialdrüsentuberkulose hatten und durch Allgemein- sowie auch durch anderweitige 
Lokalerscheinungen die Annahme eines aktiven Krankheitsprozesses berechtigt er- 
scheinen lassen. 42,44%, zeigten keine sicheren Lokalerscheinungen, neben einem All- 
gemeinbefund, der als Folge tuberkulöser Infektion anzusehen war, fanden sich meist 
geringe Schwellungen der Hals- und Hilusdrüsen. Verff. möchten die Kinder dieser 
Gruppe für solche halten, die eine tuberkulöse Erkrankung überstanden haben. Die 


-~ übrigen 34,68%, zeigten weder lokale noch allgemeine Erscheinungen und reagierten 


nur zum Teil positiv auf Tuberkulin oder Partigene. Auffallend ist, daß die höchste 
Prozentzahl zu Gruppe 18 von den ersten vier Schuljahrgängen geliefert wurde. Verff. 
lassen die Frage offen, ob es sich dabei um eine Wirkung der Kriegsjahre (Unterernäh- 


i rung) handelt, die diese Kinder in den ersten gefährdeten Lebensjahren traf, während die 


älteren in der frühen Kindheit durch gute Ernährung eine größere Resistenz gegen die 


Infektion erworben hatten, oder ob sich jene Tatsache so erklärt, daß eine große Zahl 


Jugendlicher Drüsentuberkulosen auch ohne Behandlung abheilt oder latent wird. Von 
den gebräuchlichen Untersuchungsmethoden speziell für Bronchialdrüsentuberkulose 
haben sich den Verff. das d’Espinesche Flüsterzeichen und die Koran yische Wirbel- 


säulenperkussion am besten bewährt. Klare (Scheidegg). 


Scott, Henry Harold: The prevalence and character of tuberculosis in Hong- 


- kong. II. The morbid anatomy as met with in cases among children. (Vor- 


kommen und Besonderheiten der Tuberkulose in Hongkong. III. Pathologisch- 
anatomische Befunde bei Kindern). Ann. of trop. med. a. parasitol. Bd. 15, Nr. 4, 
8. 381—396. 1921. 

Die beiden ersten Arbeiten von Scott über die Tuberkulose in Hongkong wurden 
bereits besprochen (vgl. dies. Zentribl. 17, 87). In der vorliegenden Abhandlung stellt 
der Verf. sich auf den bekannten Ghonsehen Standpunkt, nach dem ein primärer 
Lungenherd der Infektion der Hilusdrüsen vorhergeht, bei Kindern, so daß also der 
primäre Herd nicht in diesen Drüsen sitzt. Die pathologischen Anatomen haben in 
der Tat häufig Lungenherde gefunden, ohne daß die Drüsen infiziert waren, und der 
Lungenherd fehlt fast regelmäßig, wenn ein anderer als der aerogene Infektionsweg 
anzunehmen ist. Allermeist aber findet man beides, tuberkulöse Drüsen im Media- 
stinum und einen oder auch mehrere Lungenherde zusammen. Der Lungenherd mag 
dann wohl der Primäraffekt sein, aber es ist doch wahrscheinlich, daß er in vielen 
Fällen sehr klein ist, so klein, daß er der Beobachtung entgeht, ja daß er nur „‚theoretisch‘‘ 
vorhanden ist, da doch die Bacillen ebenso wie feine Staubteilchen die Schleimhaut 
einfach durchwandern können, wie sie ja sogar die Gefäßwände durchdringen und frei 
im Blute kreisen können. Scott hebt die Schwierigkeiten auf diesem Gebiete hervor, 
hält aber an der Ghonschen Auffassung fest, und hat sie bei seinen eigenen Sektionen 
in Hongkong im allgemeinen bestätigen können. Was die primäre Tuberkulose der 
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Bauchorgane anlangt, so scheint sie in Hongkong seltener vorzukommen als in Europa ; 
er hat nur wenige Fälle davon gesehen. Meissen (Essen). 

Klare, Kurt: Über röntgenologische Lungenbefunde bei chirurgischer Tuber- 
kulose im Kindesalter. (Prinzregent Luitpold-Kinderheilst., Scheidegg i. Algäu.) Beitr. 
z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 46, H. 2, S. 183—191. 1921. 

Verf. macht an der Hand von sechs auszugsweise geschilderten Krankheitsfällen 
darauf aufmerksam, wie häufig man bei chirurgischer Tuberkulose röntgenologisch 
Bronchialdrüsentuberkulose bzw. Hilus-Lungentuberkulose nachweisen kann. Die 
Röntgenbilder des erkrankten Knochens und der Lungen werden nebeneinander vor- 
geführt. Das Heilverfahren darf nicht abgeschlossen werden, wenn die lokale chirur- 
gische Tuberkulose abgeheilt, das heißt die Fistel geschlossen ist, sondern erst dann, 
wenn auch der Lungenprozeß zur Ausheilung gekommen oder doch wenigstens so weit 
gebessert ist, daß ein Aufflackern aller Wahrscheinlichkeit nach nicht zu erwarten 
ist. Verf. bevorzugt neben der Freiluft-Sonnenbehandlung und lokaler chirurgischer 
Behandlung das Partigenverfahren. Kleinschmidt (Hamburg).°° 

Wessely, E.: Demonstration eines Kindes wegen Dysphagie infolge miliarer 
Tuberkulose. (Ges. f. inn. Med. u. Kinderheik., Wien, Sitzg. v. 15. XII. 1921.) 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 2, S. 96—97. 1922. 

Befund bei einem 12jährigen Mädchen, mit hochgradigen Schluckschmerzen : 
Hirsekorngroße Knötchen und ebenso große, zum Teil konfluierende, Ulcerationen der 
Schleimhaut des weichen Gaumens, der Uvula, der hinteren Gaumenbögen und der 
hufeisenförmig infiltrierten Epiglottis. Das Larynxinnere war frei. Neben roborierender 
Behandlung ist Lichtbehandlung in Aussicht genommen. A. Baer. 

Glavadanovie, V.: Ein Fall von Lobärpneumonie bei einem Kinde mit tuber- 
kulöser Spitzeninfiltration.e Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 52, 8. 2266 
bis 2267. 1921. 

Der geschilderte Fall ist das Beispiel einer Ausnahme von der Regel, daß man alle 
Krankheitserscheinungen bei einem Individuum möglichst auf von früher her be- 
stehende Krankheiten zurückführt. In diesem Falle, der von früher her als tuberkulös 
bekannt war, wiesen die Symptome (nach Ausschluß von Typhus) auf Miliartuberkulose 
hin, bis deutliche pneumonische Erscheinungen manifest wurden. A. Baer. 

Nob6court, P.: Les congestions pleuro-pulmonaires aiguös de l’enfance. 
(Die akuten Entzündungen der Pleura pulmonalis der Kinder.) Journ. de méd. de 
Paris Jg. 40, Nr. 11, S. 193—195 u. Nr. 12, S. 211 — 213. 1921. 

Neben den ausgedehnten Entzündungen der Lunge und denen des Brustfelles 
gibt es umschriebene Entzündungen eines Teiles der Pleura pulmonalis, die bei Kindern 
gar nicht selten auftreten und ein Krankheitsbild für sich bilden. Die physikalischen 
Symptome und der Verlauf sind ganz eindeutig und von denen einer ausgebreiteten 
Brustfellentzündung ganz verschieden; sie bleiben meist auf die abhängigen Partien 
der Pleura beschränkt und zeigen, wenn sie nicht tuberkulöser Natur sind, einen gut- 
artigen Verlauf mit geringer Neigung zur Bildung eines meist sterilen geringen Exsudates. 

Schneider (München)., 

Bernard, Léon: Le placement familial des nourrissons issus de tuberculeux. 
(Die Familienpflege der von Tuberkulösen abstammenden Säuglinge.) Paris méd. 
Jg. 12, Nr. 1, S. 21—23. 1922. 

Es wird eine Einrichtung beschrieben, nach der die Kinder auf dem Lande bei 
Pflegemüttern untergebracht sind und unter Beaufsichtigung einer ärztlich geleiteten 
Fürsorgestelle stehen, die gleichzeitig ‘mit einer Milchküche verbunden ist. Adam. 

Drexel, Emmi: Über die Behandlung der Tuberkulose im Kindesalter nach 
„Deycke-Much“. (Kinderheilstätte Hohenlychen.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 3, 
S. 61—62. 1922. 

Es wurden unter den üblichen Methoden nach vorheriger Anstellung der Intra- 
cutanreaktion 39 Kinder gespritzt, darunter 20 mit offener Lungentuberkulose, 11 mit 
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beginnender Lungentuberkulose, 4 mit Halsdrüsentuberkulose und 4 mit Bronchial- 
drüsentuberkulose. Die meisten Fälle wurden durch die Kur günstig beeinflußt; nur 
die Halsdrüsen blieben so gut wie unverändert. Außer der Besserung des lokalen Be- 
fundes trat hauptsächlich eine Beeinflussung des Fiebers und des Allgemeinbefindens 
ein; ebenso wurde meist eine Verminderung des Auswurfs, teilweise mit Schwinden 
der Bacillenausscheidung beobachtet. Sturm (Stuttgart). 


Tiertuberkulose : 


Bekämpfung der Rindertuberkulose. Öffentliche Tuberkulinproben in Norwegen. 
Meddel. fra d. norske nationalforen. mot tubeıkul. Jg. 11, Nr. 48, S. 112—115. 1921. 
(Norwegisch.) 

Das norwegische System der Bekämpfung der Rindertuberkulose besteht in frei- 
williger kostenloser Tuberkulinuntersuchung des ganzen Bestandes, Schlachten der 
positiv reagierenden Tiere gegen Dreiviertel Schadenersatz, Meldepflicht. Dieses 
System ist seit 1895 gebraucht worden. Im Jahre 1895 wurde Tuberkulose in 26 bis 
27% der untersuchten Bestände und bei 8%, der untersuchten Tiere gefunden. Im 
Jahre 1914 waren diese Zahlen bis zu 8 bzw. 5%, gesunken. Seit dem Beginn des Welt- 
krieges sind die Untersuchungen — aus ökonomischen Ursachen — seltener geworden. 
Die Zahl der positiv Reagierenden ist wieder höher geworden (8,5%, der untersuchten 
Tiere). Birger-®verland (Christiania). 

Bachman, Werner: Zur Diagnostik der Pseudotuberkulose. (Hyg. Inst., 
Düsseldorf.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., 
Bd. 87, H. 3, S. 171—175. 1921. 

Die Diagnose der Pseudotuberkulose der Meerschweinchen durch Prüfung ihres 
Serums auf seinen Agglutiningehalt ist nicht in allen Fällen ausführbar, da sowohl die 
Kochsalz- wie die Normalserumkontrollen Ausflockung zeigen können. Die Kom- 
plementbindungsreaktion erlaubt es, mit homologem Antigen wie mit Mischextrakten 
bereits 8 Tage nach erfolgter Infektion die Pseudotuberkulose der Meerschweinchen zu 
erkennen. Die Intracutanmethode gestattet es, ebenfalls die Diagnose ,Pseudotuber- 
kulose““ bei Meerschweinchen zu stellen, deren Infektion 6—12 Wochen zurückgelegen 
hat, wobei die seit kürzerer Zeit infizierten Tiere erst auf höhere Dosen reagieren als 
die seit längerer Zeit erkrankten Meerschweinchen. Diese Methode ist bequem und 
sicher. Leschke (Berlin). 


Grenzgebiete : 

Bloomfield, Arthur L.: The localization of bacteria in the upper air passages: 
lts bearing on infection. (Die Lokalisation der Bakterien in den oberen Luftwegen. 
Ihre Bedeutung für die Infektion.) (Biol. div., med. clin., Johns Hopkins univ. a. 
hosp., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 82, Nr. 367, S. 290—296. 1921. 

In früheren Arbeiten (dies. Zentralbl. 16, 114 und 471) hat Verf. die Bakterien- 
flora der oberen Luftwege eingehend untersucht, ohne dabei die Lokalisation der 
verschiedenen Arten zu berücksichtigen. Es mußte weiterhin geprüft werden, ob sich 
die verschiedenen Bakterien über die gesamte Schleimhautoberfläche verteilen oder 
ob einzelne Arten an bestimmten Stellen lokalisiert sind. Dieser letzte Punkt 
ist auch von besonderer Bedeutung für die Frage nach den Bacillenträgern. Von 
8 klinisch gesunden Personen wurden von den verschiedensten Teilen der oberen Luft- 
wege Abstriche gemacht und nach bakteriologischen Gesichtspunkten untersucht. 
Geprüft wurden Abstriche von der Zunge, dem hinteren Rachenrand, von jeder Tonsille 
und von den vorderen Nasenpartien. Dabei ergab sich folgender Befund: In der Nase 
fanden sich regelmäßig Staphylococcus albus sowie fast immer verschiedene Arten 
von diphtheroiden Organismen, daneben eine wechselnde Flora pathogener und nicht- 
pathogener Bakterien. Auf der Zunge überwogen in sämtlichen Kulturen gram- 
negative Kokken verschiedener Art, in geringerer Zahl, aber gleichfalls regelmäßig, 
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sind nicht hämolytische Streptokokken vorhanden, sowie in der Hälfte der Fälle zur 
Gruppe der Pseudodiphtherie gehörige Mikroorganismen. Einmal fanden sich hämo- 
lytische Streptokokken, einmal ein dicker gramnegativer Kokkus, zweimal Staphylo- 
coccus albus und 8mal hämolytische Influenzabacillen. Am buntesten ist das bak- 
teriologische Bild der Tonsillenabstriche. Neben regelmäßig vorhandenen gram- 
negativen Kokken, nichthämolytischen Streptokokken und Diphtheroiden, welche 
die normale Flora bilden, erwiesen sich einzelne Fälle als hämolytische Streptokokken- 
träger, andere als Staphylococcus aureus-Träger. Außerdem fanden sich vereinzelt 
verschiedene Staphylokokkenarten, hämolytische Streptokokken und Influenza- 
bacillen. Die Bakterienflora des Pharynx entsprach der der Tonsillen. Die verschie- 
denen in der Übersicht erwähnten Bakterien werden besprochen, von jeder der unter- 
suchten Personen wird der Bakterienbefund in einer übersichtlichen Tafel wieder- 
gegeben. Das wesentlichste Ergebnis der Untersuchungen läßt sich dahin zusammen- 
fassen, daß auf den Schleimhäuten der oberen Luftwege, abgesehen von der normalen 
Flora, in der Regel keine anderen Bakterien frei wachsen, hierzu sind besondere Be- 
dingungen notwendig, entweder eine örtliche Infektion oder eine vorübergehende Ein- 
wanderung. Emmerich (Kiel).°° 

Korns, Horace Marshall: Tho diagnosis of „eventration“ of the diaphragm 
with report of a case of aplasia of the right lung and right half of the diaphragm 
associated with congenital dextrocardia. (Die Diagnose der ,Eventration“ des 
Zwerchfelles und Mitteilung eines Falles von Aplasie der rechten Lunge und rechten 
Zwerchfellhälfte mit gleichzeitiger kongenitaler Dextrokardie.) Arch. of internat. med. 
Bd. 28, Nr. 2, S. 192—212. 1921. 

Die sog. Eventration des Zwerchfells wird definiert als Hochstand einer Zwerch- 
fellhälfte infolge kongenitaler Aplasie oder erworbener Atrophie der Muskelfasern 
dieser Hälfte. Kritische Literaturbesprechung: Von den 65 bekannten Fällen werden 
22 als sicher, 43 als nur wahrscheinlich diagnostiziert angesehen. 6 Fälle waren rechts- 
seitig, 59 linksseitig. Besprechung der Diagnose der Eventration und im besonderen 
der Differentialdiagnose gegenüber der Hernia diaphragmatica. Alle bisher im 
allgemeinen angewandten Methoden geben kein eindeutiges Resultat: Schlip pers 
Verfahren der intragastrischen Druckmessung während verschiedener Atmungsphasen 
- - inspiratorisch Ansteigen, exspiratorisch Fallen — versagt ebenso oft, wie Janins 
Beobachtung der Zwerchfellaktion während elektrischer Phrenicusreizung. Selbst 
Röntgenuntersuchung und Pneumoperitoneum geben kein sicheres Resultat. Es gibt 
nur ein sicheres Symptom für Eventration, das zugleich Hernie ausschließt: Normaler- 
weise entfernen sich die unteren Rippenränder während der Inspiration von der Mittel- 
linie. Diese Bewegung ist die Resultante aus dem Zuge der übergewichtigen Heber 
der Rippen, der Intercostalmuskeln einerseits und des schwächeren Zwerchfells, das 
seine Ansatzpunkte zum Zentrum zu ziehen sucht, andererseits. Fehlt bei der Even- 
tration dieser Gegensatz des Zwerchfells, so zeigt die kranke Seite bei der Inspiration 
eine fühlbare und sichtbare viel größere Exkursion des unteren Rippenrandes vom 
Schwertfortsatz bis zur hinteren Axillarlinie, als die gesunde. Dieses Symptom findet 
sich nicht bei der Zwerchfellhernie, wo das Zwerchfell, wenn es auch ein Loch hat, 
noch gut funktioniert. Tollens (Kiel). °° 


Samaja, Nino: Calcificazione nel mediastino anteriore ed eventratio diaphrag- 
matica. (Verkalkung im vorderen Mediastinum und Eventration des Zwerchfells.) 


(Osp. magg., Bologna.) Rif. med. Jg. 87, Nr. 21, S. 485—489. 1921. 

63jährige Frau, bei der zufälligerweise nach einer Hernienoperation radiologisch eine 
Eventration beobachtet wurde. Klinisch bot sie keine pathologischen Erscheinungen von seiten 
des Thorax bzw. des Abdomens dar. Radiologisch zeigte sich ein auffallender Hochstand 
des linken Zwerchfells. Geringe respiratorische Beweglichkeit; bei Inspiration mit geschlossener 
Nase und Mund paradoxe Zwerchfellbewegung links. Auf der Platte zeigte das Herz Kugel- 
form, es ist nach rechts verlagert; starke Hilusschatten. Deutliche Erweiterung des kardialen 
Teiles des Magens, mächtige Magenblase, sonst Magen normal. Im Bereich des Aortenbogens, 
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und zwar vor demselben fand sich ein Kalkschatten von Bohnengröße, dessen Sitz im Verlauf 
des N. phrenicus sich befand. Vor dem Schirm ließ sich deutlich konstatieren, daß der linke 
Phrenicus auf faradische Reizung nicht reagierte, wohl aber der rechte. Die Eventration im 
vorliegenden Falle ist also auf eine Phrenicuslähmung zurückzuführen, die ihrerseits auf den 
Druck verkalkter Drüsen zurückzuführen ist. Roth (Winterthur). °° 

Naussac, Joseph: The pathology, symptomatology and differential diagnosis of 
pulmonary actinomycosis. (Die Pathologie, Symptomatologie und Differentialdiagnose 
der Lungenaktinomykose.) Internat. clin. Bd. 3, Ser. 31, S. 1—18. 1921. | 

Zusammenfassende klinische Darstellung der Lungenaktinomykose, wobei eine von den 
Bronchien ausgehende Aktinomykose, eine pneumonische Form und eine pleuro-pneumonische 
Aktinomykose unterschieden werden. Differentialdiagnostisch kommen außer der Lungen- 
tuberkulose die Lungensyphilis, Lungengangrän, Bronchiektasien und Tumoren in Frage. 
Die Prognose ist sehr ernst. Die einzige, aber unzureichende Therapie besteht in der An- 
wendung von massiven Dosen von Jodkali. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Parisot, Jacques et Pierre Simonin: Mycose pulmonaire associée; réactions bio- 
logiques et recherches expérimentales. (Vergesellschaftete Mykose der Lungen; 
biologische Reaktionen und experimentelle Untersuchungen.) Rev. méd. de lest 
Bd. 50, Nr. 1, S. 8 bis 11. 1922. 

Bei einem 25 Jahre alten Manne, der lange vergeblich seines Lungenleidens wegen 
behandelt war, wurden im Auswurf drei Pilzarten festgestellt: Lichteimia corymbifera, 
Sterigmatocystis nigra und Aspergillus. Die eingeleitete Jodbehandlung führte zum 
gänzlichen Verschwinden der Pilze. Die Verff. versuchten mit den angelegten Kulturen 
Sero-Agglutination nachzuweisen. Es gelang dies aber nur mit ca. 6 Wochen alten 
Sporen der Lichteimia. Es bestand bei dem Kranken eine Eosinophilie. Bei Tauben und 
Kaninchen wurden Impfungen vorgenommen. Die Infektion mit der Lichteimia bei 

Kaninchen war positiv, sonst blieb der Erfolg der Impfungen negativ. Warnecke. 

Lapenta, Vincent Anthony: Aspergillosis and pulmonary pseudotubereulosis. 
(Aspergillose und Pseudotuberkulose der Lunge) New York med. journ. Bd. 114, 
Nr. 11, 8. 629—631. 1921. 

Die Aspergillose der Lunge ist. nicht so selten als man im allgemeinen glaubt. 
Sorgfältige Sputumuntersuchung ist von großer Wichtigkeit bei allen verdächtigen 
Fällen. Komplikationen mit Tuberkulose kommen vor. Zur Behandlung wird Jod 
empfohlen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

_  Farah, Najib: La moniliase bronchique en Eypte. (Bronchialmoniliasis in 
Ägypten.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 72, S. 713—716. 1921. 

Unter 67 Fällen chronisch-katarrhalischer Erkrankungen fand Verf. 4 mal Monilia 
pinoyi als Haupt- und alleinigen Parasitenbefund im Auswurf. 3 leichtere Fälle von 
Bronchialmoniliasis trugen den Charakter monate- und jahrelang dauernder, chroni- 
scher Bronchitiden mit gelegentlichen Perioden intermittierenden oder kontinuierlichen 
Fiebers und manchmal blutig tingiertem Auswurf. In dem 4., tödlich endigenden Falle 
handelte es sich um eine hochgradige Schrumpfung der linken Lunge, in deren Folge 
dysphagische Störungen und Parese und Anästhesie des linken Armes auftraten. 
Das Krankeitsbild zeigte große Ähnlichkeit mit einer chronisch-tuberkulösen oder 
chronisch broncho-pneumonischen Erkrankung. Exacerbationen und Remissionen, 
Hämoptysen und pleuritische Prozesse charakterisierten es. Vor dem Tode kam es 
zu heftigen Angina-pectorisähnlichen Krisen mit reflektorischen Zuckungen im linken 
Arm und linken Augenlid, Kollaps und Herzschwäche. Der gut auf Sabouraud-Röhr- 

chen, leicht saurem Maltose- und Glucoseagar wachsende Pilz stellt sich im frischen 
Sputumpräparat als rundlich-ovale, oft doppelt konturierte Zellen von 3—6 u Durch- 
messer dar. Das Serum der Kranken zeigt spezifische Agglutination und Komplement- 
ablenkung. Intravenös infizierte Kaninchen bekommen akute, tödliche Moniliasis, 
bei subcutaner Impfung tritt eine vorübergehende lokale Reaktion auf. Als Therapie 
der Bronchialmoniliasis empfiehlt der Verf. intramuskuläre Injektionen von Lipijodol 
(täglich 2 ccm bis zu 40 Spritzen), in leichteren Fällen Jodkalium oder Jodnatrium; 
auch von Pneumosan sah er Erfolg. Vaccinetherapie hat sich nicht bewährt. Menk., 
34* 
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Leuw, Karl: Über Broncholithiasis. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 44, 
S. 1022—1023. 1921. 

Kasuistik. Asthmaanfälle, die nach Aushusten eines Lungensteins dauernd ausblieben. 

@. Liebermeister (Düren). °° 

Pallasse: Ostöophyte pleural. (Osteophyt der Pleura.) Lyon med. Bd. 130, 
Nr. 21, S. 944. 1921. 

Bei einer 62jährigen Frau fand sich bei der Sektion ein 132 g schwerer Osteophyt 
in der Pleura. Rosenow (Königsberg). 

Milani, Eugenio: Cancro del mediastino (d’origine bronchiale) inglobante la 
eava superiore. (Krebs des Mediastinums [bronchialen Ursprungs] mit Einschluß 
der Cava superior.) (Osp. al policlin. Umberto I, Roma.) Riv. ospedal. Bd. 11, 
Nr. 23, S. 522—524. 1921. 

Ein 50jähriger Bauer litt seit 3 Monaten an Husten, Auswurf und Fieber und magerte 
ab. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus: Schwellung der linken Halsseite, Ödem des Gesichts 
und der Arme, Schwellung der Hals- und Achselhöhlendrüsen, Atem- und Schluckbeschwerden, 
rechte Pupille myotisch, Verengerung der rechten Lidspalte. Atmungsgeräusche rechts ab- 
geschwächt, Dämpfung, bei der Durchleuchtung Schattenbildung in der Höhe des Aorten- 
bogens. Zunehmende Atemnot und Cyanose, Tod. Bei der Sektion fand sich ein eigroßer, vom 
rechten Bronchus ausgehender, die obere Hohlvene einschnürender Tumor, Schwellung der 
Bronchialdrüsen. Der Tumor erwies sich histologisch als Carcinom. Ganter (Wormditt). 

Malkwitz, Frieda: Beitrag zur Kenntnis polypöser Bronchialcarcinome. (Städt. 
Krankenh. St. Georg, Leipzig-Eutritzsch.) Frankfurt. Zeitschr. f. Pathol. Bd. 26, H. 2, 
S. 189—199. 1921. 

Beschreibung eines polypösen Bronchialcarcinoms, das auf Wucherung eines ver- 
sprengten embryonalen Epithelkeimes zurückgeführt wird. Literatur. Rosenthal. 

Tonietti, F.: Sull’istogenesi del cancro polmonare. (Die Histogenese des 
Lungencarcinoms.) (Inst. di anat. patol., univ., Siena.) Tumori Jg. 8, H. 3, S. 257 
bis 273. 1921. 

Hinweis auf die im allgemeinen und im besonderen schwierige Feststellung der Genese 
des Lungencarcinoms, das vom Bronchialbaum, von den Schleimdrüsen der Bronchien und von 
dem Lungengewebe selbst ausgehen kann. Verf. verwirft für das eigentliche in den Lungen- 
alveolen entstehende Carcinom die Genese aus Bronchialschleimhaut und Schleimdrüsen und 
weist in einem ausführlich untersuchten Falle die Genese aus dem Alveolarepithel nach. Be- 
weisend für diese Genese erscheint in den einzelnen Fällen, daß das Tumorepithel in der Wachs- 
tumszone eine typische einschichtige Auskleidung der Alveolarwand auf dem bindegewebigen 
Balkengewebe der Lunge ohne mucinogenes Vermögen und mit den deutlichen Erscheinungen 
des fötalen Lungenepithels zeigt (kubische Form mit fein granuliertem spärlichem Protoplasma, 
großer zentraler bläschenförmiger Kern mit spärlichem Chromatinnetz). M. Strauss (Nürnberg) „ 

Pritchard, J. S.: An unusual case of pulmonary neoplasm. (Ein ungewöhnlicher 
Fall von Lungentumor.) (Dep. of dis. of the chest, Batile Creek sanat., Battle Creek, 
Mich.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 10, S. 555—559. 1921. 

Bei einem 23jährigen Mädchen aus gesunder Familie entwickelte sich im Laufe von 
15 Monaten aus einem etwa nußgroßen Hilusschatten rechts ein kopfgroßer, scharf um- 
schriebener Tumor. Erscheinungen: Husten, kein Auswurf, etwas erhöhte Temperatur, Ge- 
wichtsabnahme. Die zweizeitig vorgenommene Operation ergab ein Spindelzellensarkom, das 
mit dem Bronchus kommunizierte.. Rasche Rekonvaleszenz. 1 Jahr nach der Operation 
arbeitsfähig als Krankenschwester. Jüngling (Tübingen). 

Friedman, G. A.: Carcinoma of the lung; report of a case. (Lungencarcinom; 
Bericht eines Falles.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 23, 8. 980—981. 1921. 

Die Diagnose Lungencarcinom wurde bei der 55 Jahre alten Frau durch die Ex- 
cision eines metastatischen Hautknötchens als Alveolarcarcinom gesichert. 

Warnecke (Görbersdorf ı. Schl.). 

Bouchut et M. Contamin: Carcinose miliaire à forme de pleurésie double 
aiguë au cours d’un cancer latent du pancréas. (Miliare Carcinose in Form 
einer doppelseitigen akuten Pleuritis im Verlauf eines latenten Pankreaskrebses.) 
Lyon méd. Bd. 130, Nr. 21, S. 952—954. 1921. 

Eine 62 Jahre alte Frau wird mit starkem Husten und starken Beklemmungen in die 
Klinik eingeliefert. Früher linksseitige Pneumonie, danach sehr gut erholt. Seit einigen Wochen 
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Abmagerung, Appetitlosigkeit, zunehmende Atemnot. Rechts untenfindet man Dämpfung, stark 
abgeschwächter Stimmfremitus, scharfes Atmen, Ägophonie. Die Dämpfung geht vorne bis 
zur Clavicula, hinten bis Spina scapulae. Probepunktion ergibt 300 ccm blutige Flüssigkeit, 
nach einiger Zeit wiederholte Punktionen ergeben 2 mal je 500 ccm blutige Flüssigkeit. Tem- 
peratur bis 38°. Einige Zeit später Exsudat auch links. "Die Probepunktion ergibt citronen- 
gelbe Flüssigkeit. Unter zunehmender Atemnot und rapidem Verfall Exitus letalis. Die Sek- 
tion ergab ein primäres Pankreascarcinom mit Metastasen in Lunge, Rippenfell und Darm. 


Der ganze klinische Befund einschließlich Röntgenoskopie deutete auf Pleura- 
tuberkulose. Die Untersuchung der Punktionsflüssigkeit ergab neben Erythrocyten 
und Leukocyten eine ganze Anzahl großer vielgestaltiger Endothelzellen mit 
Vakuolenplasma und einem oder mehreren sehr unregelmäßigen, gelapp- 
tenKern. Dieser Befund scheintcharakteristisch füreinprimäresodersekun- 
däres Pleuracarcinom. Schwermann (Schömberg). 

Balzer, F.: Contribution à Pétude de la syphilis des bronches et du poumon. 
(Beitrag zum Studium der Syphilis der Bronchien und der Lunge.) Paris méd. 
Jg. 12, Nr. 3, S. 62—66. 1922. 

Die syphilitischen Erkrankungen der oberen Luftwege sind mit Verbesserung der 
diagnostischen Hilfsmittel häufiger geworden. Verf. beschreibt die sekundären und ter- 
tiären chronischen syphilitischen Bronchitiden, mit asthmaartigen Anfällen einhergehend, 
Bronchiektasen mit dreischichtigem Auswurf ohne Tuberkelbacillen usw. Vorüber- 
gehende Mischinfektionen machen akute Schübe. Weiterhin werden die Lungensyphilis 
des Foetus, die hereditäre Syphilis im kindlichen und späteren Alter besprochen, ohne 
daß viel Neues gebracht wird. Wichtig ist die Stellung der Diagnose dieser Erkrankungs- 
formen wegen der verhältnismäßig guten Beeinflussungsmöglichkeit durch die bekannten 
spezifischen Mittel, vor allem Arsenpräparate usw. Warnecke. 

Golden, Ross: Syphilis of the lungs, its radiographic findings and their patho- 
logie basis. (Lungensyphilis, ihre Röntgenbefunde und pathologischen Grundlagen.) 
Americ. journ. ot roentgenol. Bd. 8, Nr. 9, S. 502—510. 1921. 

Vom pathologischen Standpunkt unterscheidet man nach Carrera zwei Formen 
der Lungensyphilis, das Gumma mit peribronchialen Läsionen und Arteriitis und 
zweitens Fibrosis mit Arteriitis. Röntgenologisch kommt noch eine dritte Form hinzu: 
Bronchostenose mit oder ohne Befallensein des Parenchyms. Dazu kommt noch das 
mehr oder weniger starke Befallensein der Pleura und des interlobären Gewebes. 
Nähere Besprechung der Symptome und Bericht über 3 Fälle mit sehr interessanten 
Röntgenbildern. F. Wohlauer (Charlottenburg). , 

Laubry, Ch. et S. Bloch: Déviations trachéales dans les pneumopáthies 
chroniques. (Verlagerungen der Luftröhre bei chronischen Lungenkrankheiten.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 38, S. 1705—1707. 1921. 

Im Zusammenhang mit der auch hier referierten Arbeit von Armand - Delille, 
Hillemand, Lestocquoy und Mallet (vgl. dies. Zentrlbl. 17, 477) machen die 
Verff. darauf aufmerksam, daß Deviationen der Luftröhre nicht nur bei Tuberkulose 
vorkommen, sondern bei allen mit Cirrhose einhergehenden Erkrankungen des Lungen- 
gewebes, z. B. auch Syphilis. Ein selbstbeobachteter Fall erscheint ihnen recht bemer- 
kenswert, in dem ein Kranker, der jahrelang für einen schwer Tuberkulösen gehalten 
(Auswurf, Blutungen, Abmagerung, aber kein Fieber und keine Bacillen) und bei dem 
lange eine Luftröhrenverbiegung für eine Kaverne angesprochen wurde, sich schließlich 
als Lungensyphilis entpuppte. (Es ist auffallend, daß der sehr naheliegenden Wasser- 
mannschen Reaktion keine Erwähung geschieht; d. Ref.) Deist (Stuttgart). 

Brenner, J. M.: Influenza as a primary edema of the respiratory mucous 
membranes and adnexa. (Influenza als eine primäre Schwellung der respiratorischen 
Schleimhaut und Adnexe.) New York med. journ. Bd. 114, Nr. 11, S. 651—665. 1921. 

Verf. nimmt an, daß die Schwellung der Schleimhaut das Anfangszeichen für das 
Eindringen des Influenzavirus ist. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

MacCallum, W. G.: Pathologieal anatomy of pneumonia associated with 
influenza. (Die pathologische Anatomie der Influenzapneumonie.) (Dep. of pathol. 
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Johns Hopkins univ., Baltimore.) Johns Hopkins hosp. rep. Bd. 20, H. 2, 8. 149 bis 
249. 1921. 

Die umfangreiche Arbeit enthält die ausführlichen Sektionsberichte von 46 In- 
fluenzafällen mit besonderer Berücksichtigung des makroskopischen und mikro- 
skopischen Lungenbefundes. Bei sämtlichen Fällen wurden eingehende bakteriologische 
Untersuchungen vorgenommen, die zu der Erkenntnis führten, daß bei Influenza- 
pneumonien eine große Reihe der verschiedensten Bakterien gefunden wurden, die aber 
sämtlich als Erreger sekundärer Infektionen anzusprechen sind, während der eigentliche 
Erreger der Epidemie nicht gefunden wurde. Trotzdem glaubt Verf., daß bei jeder 
Influenzapneumonie eine bestimmte Bakterienart vorherrscht und daß danach die 
Pneumonie in jedem Falle ein charakteristisches Aussehen hat. Danach werden die 
Influenzapneumonien in vier Gruppen eingeteilt. Diese Gruppierung und genaue Be- 
schreibung nimmt den größten Teil der Arbeit ein, 22 Tafeln dienen zur Erläuterung 
der beschriebenen makroskopischen und mikroskopischen Veränderungen. 

Die 1. Gruppe umfaßt rasch tödlich verlaufende Fälle, die mikroskopisch charakterisiert 
sind durch eine hochgradige Erweiterung der Ductuli alveolares, deren Ränder mit einem 
dioken hyalinen Mantel ausgekleidet sind, während die Alveolen selbst mit frischem Entzün- 
dungsexsudat, mit Ödem und Blut angefüllt sind. Bakteriologisch wurden in diesen Fällen 
vorwiegend Pneumokokken gefunden, manchmal vermischt mit anderen Bakterien. Die bei 
dieser Gruppe beobachteten Veränderungen werden für die eigentlichen, durch den noch un- 
bekannten Erreger hervorgerufenen Lungenschädigungen gehalten. In die 2. Gruppe ge- 
hören die Fälle mit ausgesprochener pneumonischer Infiltration, aber ohne die Veränderungen 
der Alveolen, wie bei der l. Gruppe. Auch bei diesen Fällen überwiegen die Pneumokokken- 
befunde, viermal wurden gramnegative Kokken gefunden. Erwähnungswert bei dieser 2. Serie 
ist das Auftreten von Thromben in den Capillaren der Alveolarsepten. Ein charakteristisches 
Aussehen haben auch die Fälle der 3. Reihe, bei denen regelmäßig hämolytische Strepto- 
kokken in großer Zahl gezüchtet wurden. Hierbei treten die pneumonischen Infiltrationen 
zurück gegenüber dem hämorrhagischen Exsudat und Ödem, das die Alveolen anfüllt, such 
in den Pleurahöhlen findet sich regelmäßig hämorrhagisches Exsudat in größerer — 
Die 4. Gruppe umfaßt diejenigen Fälle, bei denen hauptsächlich Influenzabacillen aus 
Lunge gezüchtet wurden. Bei diesen Fällen steht entweder eine akute peribronchiale Infiltra- 
tion mit ausgedehnten Hämorrhagien und Ödem im Vordergrund, oder es überwiegen bei den 
langsam verlaufenden Fällen die interstitiellen peribronchialen Infiltrationsprozesse mit Ex- 
sudaten in die Alveolen und Bronchien, bei denen es bereits zum Teil zur Organisation des 
Exsudats gekommen ist. Emmerich (Kiel).°° 


Adelheim, Roman: Beiträge zur pathologischen Anatomie und Pathogenese 
der Kampfgasvergiftung. Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 236, S. 309 
bis 360. 1922. 

Beschreibung des pathologisch-anatomischen Befundes bei 16 gasvergifteten 
russischen Soldaten, die 2, 3 und 4 x 24 Stunden nach der Vergiftung starben. Es 
fanden sich hauptsächlich hämorrhagische Tracheobronchitis bis zu eitrig-fibrinöser 
Bronchiolitis, starke Hyperämie und Ödem der Lungen, Volumen pulmonum auctum, 
Bronchopneumonien, starke Füllung der Gefäße und Eindickung des Blutes. Vergleich 
mit den Angaben anderer Autoren; Besprechung der Befunde im einzelnen und ihres 
Zustandekommens. Die Arbeit ist eine erweiterte und umgearbeitete Auflage einer 
schon 1917 erschienenen Arbeit desselben Verf. Rosenthal (Reinickendorf). 


Vogelius, Fr.: Durstkur bei Bronchiektasie. (Hosp. d. Johannesstijts, Kopen- 
hagen.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 12, S. 177—184. 1921. (Dänisch.) 

Die von Si nger empfohlene Flüssigkeitsbeschränkung wurde bei einem 63jährigen 
Manne mit Bronchiektasie, fötider Bronchitis und Anämie angewandt. Für Tuber- 
kulose ergab sich kein Anhaltspunkt. Die Kur begann nach mehrmonatigen vergeblichen 
Behandlungsversuchen, die Zufuhr wurde allmählich beschränkt bis auf 5—700 ccm 
Wasser insgesamt. Nach 2 Monaten war die Sputummenge von 75 cem auf einzelne 
Ballen gesunken, der Patient wurde arbeitsfähig entlassen, nachdem er 5 kg zugenommen 
hatte. Die Urinmenge war zunächst auf 100-400 ccm gefallen, betrug bei der Ent- 
lassung aber durchschnittlich 1000 ccm. Die Durstkur hatte 3 Monate gedauert. Der 
Patient war 3!/, Jahre gesund. Infolge Arbeitslosigkeit bei einem Streik verschlechterten 
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sich seine Lebensbedingungen, er kam herunter, wurde wieder krank und starb rasch. 
Bei der Obduktion fand sich der Unterlappen der rechten Lunge karnifiziert mit einer 
kleinen Kaverne, im rechten Oberlappen frische Tuberkulose. Eine Erklärung für die 
Wirkung der Kur wird nicht gefunden, H. Scholz (Königsberg). °° 

Mauriac, Pierre, Pauzat et L. Servantie: Recherches expérimentales sur les 
injections intrapulmonaires de sérum. (Experimentelle Untersuchungen über intra- 
pulmonale Seruminjektionen.) (Laborat. des serv. hosp. des höp., Bordeaux.) Cpt. 
rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 33, S. 919—921. 1921. 

Mauriac hat bei Pneumokokkeninfektion der Lunge intrapulmonale Injektion 
von Antipneumokokkenserum empfohlen (Journ. de méd. de Bordeaux 1920). Die 
gute Wirkung wurde von Nobécourt und Paraf bestätigt. Versuche an Hunden 
zeigten, daß die Injektion von 8—10 ccm Antipneumokokkenserum in die Lungen- 
unterlappen außer einer kleinen Blutung an der Einstichstelle und in einem Falle 
leichter, vorübergehender Atemnot keine nennenswerten Veränderungen des Lungen- 
gewebes und der Respiration zur Folge hatte. Leschke (Berlin). 

Sloboziano, H.: Les lésions pulmonaires à distance, produites par l'injection 
intrapulmonaire de sörum antipneumococeique. (Die Fernschädigungen der Lunge 
bei intrapulmonaler Injektion von Antipneumokokkenserum.) Presse méd. Jg. 29, 

Nr. 12, S. 116—117. 1921. 

Bei Injektion von entsprechenden Dosen Antipneumokokkenserums in die Lunge 
von normalen Hunden treten 2 Formen von Schädigungen beider Lungen auf: 1. diffuse 
oder systematisierte infarktartige hämorrhagische Infiltrationen, die durch Blutung 
von der Injektionsstelle aus entstehen und durch den Bronchialbaum sich verbreiten; 
2. Kongestionen, besonders auch in dem entsprechenden Lappen der anderen Seite 
offenbar vorwiegend durch nervösen Einfluß bedingt und verbunden mit Diapedese 
roter Blutkörperchen in die Alveolen. Eine mechanische Wirkung auf die Gefäße kommt 
am Ort der Injektion durch die Ausweitung der perivasculären Lymphbahnen hinzu. 
All dies beweist, daß der Zirkulationsapparat der Lunge sehr empfindlich ist, was bei 
intrapulmonalen Injektionen berücksichtigt werden muß. Verse (Charlottenburg). °° 

Lemierre, A., M.-L. Kindberg et R. Piédelièvre: Un cas de gangrène pulmonaire 
traité par la sérothérapie antigangrèneuse et la teinture ď’ail. Guérison. (Ein Fall 
von Lungengangrän, behandelt mit der antigangränösen Serumtherapie und der 
Knoblauchtinktur.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 33, 
S. 1513—1521. 1921. 

Bericht über eine schwere Lungengangrän, die mit verschiedenen Seren günstig 
beeinflußt wurde. Als die Besserung bereits weit vorgeschritten war, wurde noch 
„Knoblauchtinktur“ gegeben. Die Gangrän heilte völlig aus. Warnecke. 

Eckstein, A. und C. Noeggerath: Durchschneidung der Arteria radialis statt 
Venaesectio bei Pneumonie und Lungenödem. (Univ.-Kinderklin., Freiburg i. Br.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 46, S. 1485—1487. 1921. 

Bei plötzlichem Versagen der Herzkraft, vor allem im Gefolge infektiöser Lungen- 
erkrankungen und anderer Bronchopneumonieformen bedienen sich die Autoren an 
Stelle der Venaesectio der Arteriotomie der Art. radialis mit nachfolgender Unter- 
bindung des Gefäßes. Das abgelassene Blutquantum beträgt das Vier- bis Fünffache 
der für den Erwachsenen üblichen Menge, ausgerechnet pro Kilogramm Körpergewicht. 
Der Eingriff erschien wiederholt als direkt lebensrettend. W. H. Veil (München)., 

Stettner, Kurt: Geschoß-Splitter-Entfernung aus der Lunge. (Städt. Katharinen- 
hosp., Stuttgart.) Med. Korrespbl. f. Württ. Bd. 92, Nr. 3, S. 9—10. 1922. 

Es handelt sich um einen Granatsplitter in der rechten Lunge, der immer wieder 
zu Lungenblutungen führte und bei der Aufnahme ins Krankenhaus eine Unterlappen- 
pneumonie hervorgerufen hatte. Nachdem die Lage des Splitters röntgenologisch fest- 
gestellt war, wurde zweizeitig operiert; zuerst wurde ein 7 cm langes Stück der 3. Rippe 
reseziert und die Pleurapulmonalis an dieser Stelle mit der Pleuracostalis vernäht. 
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Bei der 2. Operation nach einigen Tagen konnte jedoch der Splitter nicht erfaßt werden, 
da er in dem elastischen Gewebe immer wieder auswich. In den nächsten Tagen eiterte 
er bei einem Verbandswechsel heraus. Patient ist seitdem auf dem Wege der Besserung, 
der Auswurf ist völlig frei von Blut geblieben. Sturm (Stuttgart). 
Wilensky, Abraham O.: The value of Dakin’s solution in the treatment of 
thoracie empyema. (Der Wert der Dakin-Lösung in der Behandlung des Thorax- 
empyems.) (Mount Sinai hosp., New York.) Ann. of surg. Bd. 74, Nr. 1, S. 79—84. 1921. 
Die Dakinisierung setzt vorausl. die Entfernung aller Herde, die zu einer konti- 
nuierlichen oder wiederholten Reinfektion führen könnten; 2. tadellose Asepsis der 
Verbände; 3. genaue Beachtung aller Details; 4. chemisch korrekte Lösungen; 5. mög- 
lichst intimen Kontakt zwischen der zu desinfizierenden Oberfläche und dem Anti- 
septicum. — Gerade beim Pleuraempyem, das fast stets aus Lungenherden 
entsteht, die zunächst wegen der Dringlichkeit der Indicatio vitalis nicht zu beseitigen 
sind, ist die erste Forderung, die Verstopfung der Infektionsquellen, fast nie zu erfüllen. 
Im Gegenteil ist anzunehmen, daß sehr häufig noch in der Nachbehandlung eröffneter 
oder punktierter Empyeme neue oberflächliche Lungenherde in die Empyemhönle 
durchbrechen und die Infektion von neuem nähren. Die Rippenresektion schafft in 
den osteomyelitischen Rippenenden neue Infektionsquellen. An eine einigermaßen 
sichere Asepsis der Verbände ist unter solchen Umständen nicht zu denken, ebenso- 
wenig, wie es gelingt, eine sichere und klare Einsicht in die vorhandenen pathologischen 
Verhältnisse zu erlangen. Was endlich den möglichst intimen Kontakt der aseptischen 
Flüssigkeit mit der Höhenwand anlangt, so ist derselbe schwer und auch nur für einzelne 
Partien der Höhle und für ganz kurze Zeiten zu erreichen. — Am besten erreicht man 
ihn noch durch restlosen Ablassen der Empyemflüssigkeit, deren Menge gemessen wird 
und die dann durch fast vollständige Neufüllung der Höhle ersetzt wird. Nach 15 Mi- 
nuten ist dann die antiseptische Flüssigkeit wieder abzusaugen. Nach 2 Stunden wird 
die ganze Prozedur wiederholt und inzwischen eine aseptische Heberdrainage angelegt. 
Bronchusfisteln kontraindizieren das Verfahren streng. Sie zeigen sich 


durch erhebliche Reizerscheinungen an. — Das Verfahren bringt bei kleinen 
und einfachen Höhlen oft überraschend schnelle Heilungen, ist aber 
durchaus unzuverlässig. Ruge (Frankfurt a. Oder).°° 


Passos, Amadeu: Asthma bronchiale und Anaphylaxie. Klinisch-therapeutische 
Betrachtungen. Brazil-med. Bd. 2, Nr. 21, 8. 320—322. 1921. (Portugiesisch.) 

Zusammenfassung unserer gegenwärtigen Kenntnisse über diesen Gegenstand. 

Ganter (Wormditt). 

Roch et P. Schiff: Crisis asthmatiques par idiosyncrasie à l'égard de la 
pomme de terre. Choc hémoclasique et cutiréaction. (Asthma aus Überempfind- 
lichkeit gegen Kartoffeln. Hämoklasie und Hautreaktion.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 87, Nr. 20, S. 882—885. 1921. 

Patientin aus einer Familie, in der krankhafte Fettleibigkeit und Asthma erblich 
ist; als Kind Stimmritzenkrämpfe. Seit der Pubertät fett, unregelmäßige Menses, 
Hypertrichosis. Sie reagiert pharmakologisch als Vagotonie und hat starke alimentäre 
Glykosurie. Asthma seit der Kindheit, das sie durch Gerüche (Blumen, Terpentin usw.) 
in leichter Form, nach ihrer Aussage aber auf Kartoffeln in schwerster Form bekommt. 
Mehl und Reis verträgt sie gut, weniger gut Linsen und Bohnen. Auslösung eines 
schwachen Asthmaanfalles durch Hautreaktion mit frischem zentrifugierten Kartoffel- 
saft in 1 Minute. Dabei sinkt der Blutdruck von 121 auf 100, die Leukocyten von 18 000 
auf 7000. Eine Kartoffelmablzeit machte ein ähnliches, nur viel schwereres Bild in 
etwa 2 Stunden. H. Freund (Heidelberg). °° 

Balvay, A.: Nouveau traitement de l’asthme par injections trachéales. (Eine 
neue Asthmabehandlung durch tracheale Injektionen.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 17, 
S. 329—323. 1921. 

Verf. empfiehlt tracheale Injektionen eines Öls, das neben Campher noch Paraiso- 
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propyl-Métacrésol, Mélaleucine und Quendelessenz enthält. Die Einspritzungen sollen 
zunächst täglich, später alle 3—4 Tage erfolgen, jedesmal 6 ccm in 3 Etappen à 2 ccm. 
Die Methode ist einfach, gefahr- und schmerzlos und bedarf keiner besonderen Übung 
oder besonderer Instrumente. Die Erfolge sind sowohl bei akuten Asthmaanfällen 
wie auch beim chronischen Asthma günstig. Außer der unmittelbaren Wirkung auf die 
Anfälle werden auch Rückfälle verhindert. Auch beim Emphysem mit Bronchitis 
und bei Bronchektasien sind gute Erfolge zu verzeichnen. Gegenindikationen von 
seiten des Herzens oder der Nieren sind nicht vorhanden. G. Eisner (Berlin). °° 


Leeuwen, W. Storm van and H. Varekamp: On the tuberculin treatment of 
bronehial asthma and hay fever. (Über die Tuberkulinbehandlung von Bronchial- 
asthma und Heufieber.) Lancet Bd. 201, Nr. 27, S. 1366—1369. 1921. 

In früheren Untersuchungen haben die Verff. (holländische Autoren) festgestellt, 
daß bei Bronchialasthma der Purinstoffwechsel ähnliche Veränderungen wie bei Gicht 
erleidet. Der Versuch, das Asthma bronchiale durch purinfreie Kost zu beeinflussen, 
naßlang im wesentlichen ebenso wie eine Behandlungsmethode mit artfremdem Eiweiß 
(Pferdeserum z. B.). Weiter stellten sie fest, daß auffallend häufig bei ihren Asthmatikern 
ein stark positiver Pirquet vorhanden war, und zwar bei 34 Fällen von Asthma bron- 
chiale 30 mal und bei 4 Fällen von Heufieber 2mal. Sie leiteten daraufhin bei diesen 
Fällen, die keinen Anhalt einer bestehenden aktiven Tuberkulose boten, eine Injektions- 
kur mit Kochschem Tuberkulin ein und sahen, daß in der großen Mehrzahl der Fälle 
schon auf die ersten Injektionen hin die Schwere der Anfälle, die oft sehr stark waren, 
nachließ und häufig die Anfälle ganz aufhörten. Im Verlauf des Versuchs stellten die 
Verff. fest, daß es bei der spezifischen Behandlung darauf ankommt, häufig kleine 
Dosen zu geben. Es ist falsch, mit rascher Dosensteigerung schnell zu hohen Enddosen 
zu kommen zu suchen. Neben der Tuberkulinbehandlung wurde die ganze Behandlungs- 
kunst des Asthma bronchiale (vom Jodkali bis zum Adrenalin) mobil gemacht. Die 
Beobachtungszeit ist allerdings nur kurz, bis zu 15 Monaten. Die Verff. sind von dem 
Wert der Tuberkulinbehandlung sehr überzeugt. Auch die Kranken selbst hatten 
den Eindruck sehr schnell einsetzender Erleichterung ihrer oft schon jahrzehntelangen 
Leiden. Die Gefahr besteht lediglich in der zu schnellen Dosensteigerung, die ver- 
mieden werden muß. Über die Erklärung der Wirkung besteht keine einleuchtende 
Ansicht. Deist (Stuttgart). 

Archibald, R. G.: Notes on a case of tubercular leprosy treated by intravenous 
injections of stibenyl. (Beobachtungen über einen Fall von Lepra tuberculosa, behandelt 
mit intravenösen Einspritzungen von Stibenyl.) Journ. of trop. med. a hyg. Bd. 24, 
Nr. 21, S. 277—278. 1921. 

Verf. hat mit der intravenösen Einspritzung von 1 proz. Stibenyl, dem Natrium- 
salz der p-acetylaminophenylantimonsäure, bei einem Fall von Lepra tuberculosa gute 
Erfolge erzielt. Die Behandlung besteht in einer viermal wiederholten Kur mit je 
l4tägiger Pause. Anfangsdosis ist 0,1 mg, dann 0,15, 0,2, 0,4, 0,5, 0,6 (jeden zweiten 
Tag). Am Ende der vierten Kur gab Verf. 7,8 mg. Außer leichter Nausea und 
Diarrhöe gut vertragen. Luyken (Schömberg). 


Allgemeines: 
e Fischer, Martin H.: Infektionen der Mundhöhle und Allgemeinerkrankungen. 


Autoris. dtsch. Ausg. v. Ida M. Handovsky. Dresden u. Leipzig: Theodor Stein- 


kopff 1921. 47 S. M. 5.—. i 
Fischer stellt enge Beziehungen von Krankheitszuständen der Mundhöhle, 


insbesondere der Zähne zu Allgemeinerkrankungen fest und diskutiert die Frage, 
ob die Zahnärzte in der konservativen Behandlung kranker Zähne nicht etwa zu 
weit gegangen seien. Wichtiger sei es für den Körper, eine stete Infektionsquelle zu 
beseitigen, als einen Zahn zu verlieren oder zu erhalten. Pjeiffer. 
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@ Schnirer: Taschenbuch der Therapie. 18. Ausgabe. Curt Kabitzsch. Leipzig 
1922. 450 8. M. 40.—. 


Eingeleitet wird das Buch mit einer reichhaltigen Jahresübersicht, die in ge- 
drängter Kürze therapeutische Anregungen referiert. Auch in den übrigen Abschnitten, 
deren Hauptteile ein therapeutisches Vademecum und eine Zusammenstellung der 
gebräuchlichsten Arzneimittel darstellen, sind Änderungen erfolgt, die das Buch auf 
der Höhe der Zeit halten. Eine Reihe für den Praktiker wichtiger Tabellen, Abschnitte 
aus der therapeutischen Technik und aus der Säuglingsernährung, ein Verzeichnis 
der Bade- und Kurorte und der Heilanstalten erhöhen den Wert des Taschenbuches. 
Nicht einverstanden kann sich Ref. mit dem Abschnitt über Tuberkulindiagnostik 
und -therapie erklären. In der hierin zutage tretenden Kürze liegt ein Gefahrsmoment. 
Auch von sachlichen Ungenauigkeiten z. B. bezüglich der Petrusch k yschen Einreibe- 
kur ist dieses Kapitel nicht frei. Pyrkosch (Schömberg). 


Paranhos, Ulysses: Un nuovo metodo di sterilizzazione dei prodotti orga- 
noterapici. (Ein neues Sterilisierungsverfahren organtherapeutischer Stoffe.) (Istat. 
Paulista di biol., S. Paulo.) Ann. d’ig. Jg. 31, Nr. 10, S. 620—623. 1921. 

Verf. hat in dem Fluornatrium ein wirksames und unschädliches Mittel zur Sterili- 
sierung der subcutan zu verabreichenden organtherapeutischen Stoffe gefunden. 
Hunde und Kaninchen vertrugen tägliche Dosen von 0,01 Fluornatrium in isotonischer 
Lösung ohne Schaden. Die für die subcutane Einspritzung beim Menschen zu ver- 
wendenden Präparate werden so hergestellt, daß 1 ccm des Präparates 0,1 des betreffenden 
Organes entspricht und 0,001 Fluornatrium enthält. Solche Lösungen bleiben über 
ein Jahr steril. Ganter (Wormditt). 


@ Thedering, F.: Das Quarzlicht und seine Anwendung in der Medizin. 

i verb. u. erw. Aufl. Oldenburg i. O. — Berlin: Gerhard Stalling. 1921. 166 S. 
. 15.—. 

Das vortreffliche, objektiv geschriebene Buch bringt alle Neuerungen seit der 
vorhergegangenen Auflage, um Kosten zu ersparen, in einem Anhangskapitel. Das 
Quarzlicht ist als eine Lichtdusche aufzufassen, daher erfolgt auch seine Anwendung 
am besten täglich nicht länger als 10 Minuten; hierbei kommt es nicht zu starker 
Pigmentierung, deren Wesen noch immer nicht geklärt ist, die Bestrahlung gelangt 
aber auch nicht auf den toten Punkt. Die Frage, ob die natürliche Sonne durch das 
Quarzlicht ersetzt werden kann, will Verf. noch offen lassen und die Entscheidung 
der noch nicht spruchreifen Frage von der Zukunft erwarten. Für die chirurgische 
Tuberkulose ist die Überlegenheit der natürlichen Sonne in jedem Klima über alle 
Arten der künstlichen Bestrahlung sicher, die Quarzsonne leistet als Ersatz Wert- 
volles. Bei Lungentuberkulose ist durch Besonnung ein deutlicher Einfluß nicht fest- 
stellbar. Besonders gute Erfolge wurden in den letzten Jahren bei Lupus erythema- 
tosus erzielt, der nicht wie bisher örtlich bestrahlt werden soll, sondern eine Ganz- 
bestrahlung erfordert. Er ist wie jeder andere Tuberkuloseherd als Teilerscheinung 
eines tuberkulösen Gesamtzustandes zu bewerten. Eine hervorragende Heilwirkung 
hat die natürliche und künstliche Sonne bei skrofulösen Augenleiden, wie ja die 
günstige Bestrahlungswirkung bei Skrofulösen immer wieder in die Augen fällt; natür- 
lich kommen auch hier nur Ganzbestrahlungen in Frage. Es ist zu fordern, daß in 
jedem Krankenhaus und Sanatorium die Möglichkeit natürlicher und künstlicher 
Sonnenbäder gegeben ist. Während Rollier und Bernhard den ultravioletten 
Strahlen die einzige Sonnenheilkraft zusprechen, steht Kisch auf dem Standpunkt, 
daß die roten Strahlen die wirksamsten sind. Verf. kommt zu dem Schluß: „Das ge- 
samte Sonnenspektrum, die Vereinigung roter, wärmewirkender und blauvioletter, 
zellanregender Strahlen umschließt das Geheimnis der Sonnenheilkraft‘“‘ Dorn. 


e Berthold, Franziska: Der chirurgische Operationssaal. Ratgeber für die Vor- 
bereitung chirurgischer Operationen und das Instrumentieren für Schwestern, Ärzte 


bi 
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und Studierende. Mit einem Geleitwort von Geh. Medizinalrat Prof. Dr. August Bier. 
Berlin. Julius Springer. 1922. XIV, 167 S. M. 27.—. 

Wir begrüßen dieses wichtige, praktische Büchlein auf das Wärmste. Es entspricht 
einem dringenden Bedürfnis. In der deutschen Literatur fehlte ein solcher praktischer 
Wegweiser durch Instrumentarium und Operationssaal. In kurzen trefflichen Aus- 
führungen, erläutert durch zahlreiche, gute Abbildungen, finden wir alles besprochen, 
was zur Beherrschung der Asepsis, der Narkose, der Instrumentenbehandlung und 
-kunde für die einzelnen Operationen wertvoll und nötig ist. An den Tuberkulosearzt 
treten auch immer mehr chirurgische Anforderungen heran. Für ihn würde daher 


dieser Ratgeber gleichfalls sehr nützlich sein. Schröder (Schömberg). 


Propping, Karl: Zur Herstellung der Novoeainlösungen. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 48, Nr. 47, S. 1723—1724. 1921. 

Nach dem jetzigen „Deutschen Arzneibuch“ enthält die physiologische Kochsalz- 
lösung Soda. Bezieht man sie also aus der Apotheke, so ist sie zur Auflösung der Bra un- 
schen Tabletten ungeeignet, da Novocain und Suprarenin Soda nicht vertragen. Bei 
Bezug aus der Apotheke muß man reine Kochsalzlösung verlangen. v. Tappeiner., 

Hofvendahl, Agda: Zur Bekämpfung der Cocainvergiftung. Praktische Rat- 
schläge. Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 10, S. 887—892. 1921. 

Vgl. dies. Zentralbl. 17, 144. 

Moos, Erwin: Über den Wert der Behandlung der Psyche bei inneren Er- 
krankungen, ihre Methoden und Erfolge. (Med.-Klin., Univ. Gießen.) Therap. d. 


Gegenw. Jg. 62, H. 6, S. 213—215 u. H. 7, S. 248—252. 1921. 

Hinweis auf die Bedeutung psychotherapeutischer Maßnahmen (Hypnose, Wachsugge- 
stion, Persuasion, Psychoanalyse) bei der Behandlung organischer Erkrankungen mit psycho- 
genetischem Einschlag (Asthma bronchiale, spastische Obstipation, Tachykardie, chronische 
Ischias). Gottschalk (Frankfurt a. M.).°° 


Mitteilungen der Vereinigung der Lungenheilanstalts- 


ärzte. 
Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 10. 


I. Technisches. 


1. Film. a) Am 26. 1. 1922 fand in der Heilstätte Grabowsee (L. V. A. Branden- 
burg) die erste Filmvorführung statt. Der Vorstand hatte von der Land-Filmvertriebs- 
gesellschaft, Berlin SW. 68, Zimmerstraße 72/74, einen Apparat und die Filme geliehen, 
und beide bereisten 3 Anstalten nacheinander; der Maschinenmeister eines Genesungs- 
heims, der in der Bedienung des Apparats in Berlin unterwiesen worden war, leitete 
die Vorführung, die ohne die geringste Störung verlief. Die auf die Heilstätte ent- 
fallenden Kosten betrugen 225,85 M. Sie waren also nicht viel höher als die für einen 
Vortrag oder ein Konzert und hätten sich noch erheblich vermindert, wenn ein Ein- 
trittsgeld von 0,75—1 M. erhoben worden wäre, wozu die Patienten nach Mitteilung 
der Obleute gern bereit waren (der Patientenrat ist hier vom Vorstand noch nicht 
aufgelöst). Der Inhalt der Vorführung war zunächst belehrend (Blick in die mär- 
kischen Gewässer), dann ein lustiges Theaterstück, beides recht gut. 

Wahrscheinlich ließe sich ein ähnliches Abkommen mit einer Gesellschaft einer 
anderen Großstadt gleichfalls treffen. Zur Verringerung der Kosten müßten Transport 
und Bedienung durch einen Angestellten der Anstalt ausgeführt werden. Schultes. 

b) Wir haben schon seit mindestens 10 Jahren einen Projektionsapparat für Licht- 
bilder, zuerst mit Kalklicht gearbeitet, dann eine Bogenlampe (25 Amp.) dazu an- 
geschafft und projizieren mit der ca. 3000 Kerzen starken Lichtquelle auf 12 m Ent- 
fernung. Zu Weihnachten 1914 hatte ich fest vor, einen Kinoapparat anzuschaffen, 
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damals für 270 M. Nach Rückkehr vom Felde nahm ich den Plan wieder auf und 
bekam den für unsere Zwecke völlig ausreichenden Apparat für 1600 M. Mit dem 
einfachen Lichtbilderapparate kann man natürlich keine Filme vorführen. Wir be- 
nutzen aber unsere Bogenlampe auch für den Kinoapparat. Irgendeine Genehmigung 
haben wir nicht eingeholt. Feuersgefahr wird m. E. überschätzt, wenn zuverlässige 
Bedienung da ist. Bei unserem kleinen Kinoapparat sind nur kleine Filmtrommeln 
und Feuerschutzgehäuse dazu. Diese benutzen wir gar nicht mehr, weil die Leihfilme 
oft länger sind als 300 m und in die Gehäuse nicht hineingingen. Soweit ee die sonstigen 
Proportionen des Apparates (Entfernung der rotierenden Aufnahmetrommel vom 
Stativ) zuläßt, habe ich für längere Filme einige Trommeln durch eingebundene Papp- 
scheiben vorgeschuht. Alles machen wir selbst. 

Für Anschaffung und Einrichtung ist natürlich Rat eines mit elektrischen Sachen 
vertrauten Mannes zu empfehlen (Stromart, bequemer Anschluß mit starker Sicherung). 
Die Pflege und Bedienung der Apparate ist leicht zu erlernen; das Einsetzen der Filme 
muß vorsichtig gemacht werden; das vorherige richtige Umwickeln mit einer unbedingt 
dazu gehörigen Wickelmaschine lernt man sicher, wenn man mal einen Film verkehrt 
gewickelt hat. Ich stehe jedem Interessenten mit näheren Auskünften gerne zur Ver- 
fügung, selbst ohne Rückporto. Am meisten zu empfehlen ist m. E. die Fabrik von 
Ernemann, Dresden. 

Wir verdanken unserem Kinoapparate viele unterhaltende, lustige und belehrende 
Stunden, haben schon in den Lungencapillaren rollende Blutkörperchen, im Hühner- 
blute wütende Trypanosomen, aufblühende Blumen, auskriechende Schmetterlinge, 
das Herz bei seiner Arbeit usw. gesehen. Am 25. Februar kommt der große neue Tuber- 
kulosefilm ‚Die weiße Seuche‘ bei uns zur Vorführung. 

Eine besondere „Kinokasse‘“ wird von den Kurgästen gespeist und leistungsfähig 
erhalten. Bei den Vorstellungen aber ist Eintritt und Austritt frei, um Minderbe- 
mittelte nicht auszuschließen. Sell (Eleonorenheilstätte). 

c) Ich habe in der Kriegszeit einen Kinoapparat angeschafft, der von jedem 
technisch geschulten Mann bedient werden und anstandslos mitten im Raum unter 
dem Publikum stehen kann. Wir veranstalten regelmäßig Aufführungen, die großen 
Anklang gefunden haben. Da das Leihen der Filmprogramme in den letzten Jahren 
sehr teuer geworden ist, werden die Unkosten durch Erheben von Eintrittsgeld gedeckt. 

Schellenberg (Ruppertshain). 

2. Singen. a) In Lostau darf nur in der Abendliegekur von 6—7 und 8—9 gesungen 
werden. Außerdem besteht hier ein Musikverein, der abgehenden Patienten am Abend 
vor der Entlassung in der Zeit von 1/,8—8 Uhr ein Abschiedsständchen bringt. 

b) Singen in Lungenheilstätten? Warum denn nicht? Ich habe es meinen Kranken 
nicht nur erlaubt, sondern mich sogar immer darüber gefreut, wenn sie schön sangen, 
gleichviel, ob es polnisch oder deutsch war. Grundsätzlich verboten habe ich es: 

1. Allen Kranken mit entzündlichen Kehlkopfleiden (Kranke mit hysterischen 
Stimmbandlähmungen, die sich einbilden, nicht laut sprechen zu können, vermögen 
zuweilen sehr schön zu singen, und wenn man sie darauf aufmerksam macht, sind sie 
in der Regel von ihrer Stimmbandlähmung geheilt). 

2 Während der Mittagsliegekur. 

3. Bei starkem Frost und bei Nebel. 

3. Vorübergehend, wenn sich zwei verschiedene Gruppen auf den Liegehallen 
bildeten, die gleichzeitig verschiedene Lieder singen wollten und sich dadurch natürlich 
gegenseitig störten. Ein allgemeines Singverbot für 2—3 Tage hat stets für lange 
dauernde Einigkeit gesorgt. Scherer. 

c) Nach wiederholten Versuchen bin ich zu einem allgemeinen strengen Verbot 
des Singens auf der Liegehalle und im Hause zurückgekommen. Bei kleinen Hausfest- 
lichkeiten, bei Unterhaltungsabenden, an hohen Festen kommt es hin und wieder vor, 
daß ausgesuchte Kranke einen kleinen Chor bilden und einige Quartette einüben. 
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::: Das kann man natürlich nur machen, wenn eine sachkundige Persönlichkeit zum Ein- 
im üben vorhanden ist. Auch die hiesigen Patienten gehören in sehr vielen Fällen Ge- 
©  ssngvereinen an, und ich suche bei den geeigneten Kranken jederzeit zu erreichen, 


+= wenn es noch nicht geschehen sein sollte, sich der Sangespflege zu widmen. Das Singen 
=r ohne die richtige Aufsicht artet in der Regel aus. Daß auf den Ausflügen Marschlieder 
:/- gesungen werden, kann man ja nicht verhindern, es muß natürlich dafür gesorgt werden, 
Jz; daß nur geeignete Kranke an den Ausflügen teilnehmen. Es wäre wohl das Richtige, 
x wenn in allen Lungenheilstätten das wilde Singen, vor allem auf den Liegehallen, ver- 
-: boten würde. Schellenberg. 
> II. Wissenschaftliches. 
1. Morphium bei Blutungen. a) Bei leichten und mittelschweren Fällen von 
œ Lungenbluten halte ich es für nicht richtig, Morphium zu verabreichen, ich mache 
m nur selten eine Ausnahme, nur dann, wenn der Patient sehr unruhig ist. Bei 
= schweren Fällen mit starkem Hustenreiz — ich möchte auf das Wort ‚Reiz‘‘ beson- 
= deren Nachdruck legen — gebe ich ruhig Morphium und habe stets den Eindruck 
= gehabt, daß es nicht geschadet hat. Schellenberg. 
=. — b) Lungenblutungen habe ich grundsätzlich immer ohne Morphium oder dessen 
‘ Ersatzmittel behandelt (vgl. meine Jahresberichte und meinen Dresdner Vortrag). 
Es ist mir in der Anstalt stets gelungen, die Kranken ohne Narkotica zu beruhigen. 
Nach einer Blutung muß vor allem ausgiebig expektoriert werden; und um dies zu er- 
; reichen, habe ich in einzelnen Fällen zu Ammoniak, Ipecacuanha und Senega greifen 
<- müssen. Desquamative Pneumonien habe ich deshalb nach Lungenblutungen nur sehr 
. selten gesehen, und diese sind es m. E., die die Blutung gefährlich werden lassen, nicht 
der Blutverlust. Ich gab regelmäßig gleich nach Blutungen Kreuzbinde und Digalen, 
- gelegentlich mußte ich zur Abschnürung der Extremitäten, zu Gelatine- und Koch- 
salzinfusionen greifen, ausnahmsweise auch zu Campher. Einen Todesfall unmittelbar 
durch eine auf tuberkulöser Grundlage entstandene Lungenblutung habe ich niemals 
erlebt, wohl aber früher, als ich noch Narkotica gab, durch pneumonische Prozesse, 
 diesich an die Blutung anschlossen. Eine Hämoptöe, die so stark ist, daß sie zum Ver- 
bluten führt, würde m. E. auch durch die stärksten Morphiumdosen nicht rechtzeitig 
zum Stillstand gebracht werden können. Scherer. 

c) Im allgemeinen vermeide ich auch, wenn irgend möglich, Morphium bei einer 
Blutung, habe aber doch bei sehr aufgeregten Kranken hin und wieder 0,01 subkutan 
ohne Nachteil gegeben; kürzlich habe ich bei einer stärkeren Blutung, nachdem 
Campher, Kochsalz intravenös, Brom erfolglos waren, 0,01 M. gegeben und — die 
Blutung stand, eine Aspirationspneumonie trat nicht ein. Man hat ja überhaupt oft 
den Eindruck, daß die Blutung wenig zu beeinflussen ist; mitunter blutet es trotz aller 
Mittel weiter, bis sie von selbst steht. — Das zuletzt gegebene Mittel wird dann wohl 
oft fälschlich als Heilmittel angesehen, während in Wahrheit noch kein sicher wirkendes 
Kraut gegen Lungenblutung gewachsen ist, abgesehen von den seltenen Fällen, in 
denen bei schwer einseitiger Tuberkulose die Blutung durch künstlichen Pneumo- 
thorax zum Stillstand gebracht werden kann. Bochalı. 

2. Winterkuren. Nach meiner 17jährigen Erfahrung in einer der kältesten und 
rauhesten Gegenden Deutschlands können die meisten tuberkulösen Lungenkranken 
im Winter ebensogute oder zum Teil sogar bessere Erfolge erzielen als im Sommer 
(vgl. meine Jahresberichte). Die Gewichtszunahmen sind im Winter größer als im 
Sommer, die Dauererfolge sicher nicht schlechter. Unzweckmäßig sind Winterkuren 
In dem rauhen Klima der Bromberger Gegend bei ausgesprochener Kehlkopftuber- 
kulose, bei Rheumatikern, Gichtikern, Nierenkranken und bei Kranken mit starker 
Neigung zu Luftröhrenkatarrhen. Scherer. 

MI. Soziales. , 

1. Steuerfragen. Man wollte unsere Heilstätte teilweise umsatzsteuerpflichtig 

machen, und zwar für die Einnahme aus der Aufnahme von Privatkranken in 3 Einzel- 
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zimmer, sowie für die Einnahmen aus dem Verkaufe der Thermometer und Spuck - 
flaschen, die wir der Einfachheit halber zum Einkaufspreis an die Kranken abgeben 
auf Kosten der L. V. A. und für die Einnahmen aus der Ausführung von Wagenfahrten 
zum Bahnhof (Hinbringen und Abholen der Kranken), die uns auch dieL. V. A. erstattet. 
Unsere Beschwerde wurde vom Landesfinanzamt abgewiesen, und erst der Reichs- 
finanzhof in München, bei dem unser Verein gegen die Entscheidung des Landesfinanz- 
amtes Beschwerde erhob, hat die Heilstätte Lostau in vollem Umfange als gemein- 
nütziges Unternehmen anerkannt. In der Begründung heißt es: „Eine beschränkte 
Anerkennung einer Heilstätte als gemeinnütziges Unternehmen ist, wie der Reichs- 
finanzhof schon mehrfach, insbesondere aber in der zur Veröffentlichung bestimmten 
Entscheidung vom 14. Juni 1921 I. B. 35/20 ausgesprochen und ausführlich begründet 
hat, nur zulässig, wenn es sich entweder um einen selbständig abgegrenzten Teilbetrieb 
oder um die Tätigkeit eines Gesamtunternehmens mit voneinander verschiedenen und 
unabhängigen Zwecken handelt. Das ist aber vorliegend weder bei der Verpflegung 
ın den 3 Einzelzimmern, noch mit der Einnahme aus dem Verkaufe von Thermometern 
und Spuckflaschen und aus der Ausführung von Wagenfahrten der Fall. Alle diese 
Tätigkeiten gehören zu dem einheitlichen Betriebe der Heilstätte. Die Entscheidung 
über die Steuerpflicht etwaiger einzelner trotz der Anerkennung der Gemeinnützigkeit 
des Unternehmens im ganzen doch steuerpflichtiger Entgelte hat nicht im Beschwerde- 
verfahren zu erfolgen, ist vielmehr im Veranlagungsverfahren zu erörtern und ge- 
gebenenfalls im ordentlichen Rechtsmittelverfahren auszutragen (vgl. Beschluß vom 
22. Dezember 1920, Entscheidungen und Gutachten des Reichsfinanzhofes Bd. 4, 
S. 151ff.). Demnach war, wie geschehen, zu entscheiden und die Kostenfrage nach 
$ 287 der Reichsabgabenordnung zu regeln.‘‘ — Der Beschluß lautete wörtlich: „Die 
angefochtene Entscheidung wird dahin abgeändert, daß die Lungenheilstätte in Lostau 
uneingeschränkt als gemeinnütziges Unternehmen im Sinne des $ 3 Nr. 3 des Umsatz- 
steuergesetzes 1919 anerkannt wird. Die Kosten des Verfahrens hat...“ 


IV. Die Vereinigung u. ähnl. 


Mitgliedschaft. Kollege Bod mer ist jetzt Chefarzt des Kurhauses Viktoria in Locarno- 

Orselina, Kollege Gerken leitender Arzt der Tuberkulose-Fürsorgestelle Buer in Westfalen. 
. Briefe an Kollegen Franke kommen zurück. Wer kann mir seine jetzige Adresse 

angeben? Pischinger. 

Kollege Daus Juditten wird wieder als Mitglied der Vereinigung geführt. 

Neu angemeldet haben sich: Dr. Kontny, Obernigk, eingeführt durch Liebe, und 
Dr. Rickmann, St. Blasien, eingeführt durch Bacmeister. 

Pneumothorax. Dr. K. Klare, Scheidegg i. Allgäu bei Isny. 

Dr. Wiese, Chefarzt der Kaiser Wilhelm-Kinderheilstätte in Landeshut i. Schles. 

Grabowsee, Heilstätte.e Honorar an den Arzt. An die Heilstätte 7,50 M. Gebühr. 

Tagung der Vereinigung. Die Tagung des Deutschen Zentralkomitees soll in 
Bad Kösen am 17. bis mit 19. Mai stattfinden. Am 15. und 16. Mai kommen die Fürsorgeärzte 
in Halle zusammen. Unsere Absisht, unmittelbar darauf in Hannover zu tagen, müssen wir 
leider aus mehrfachen gewichtigen Gründen, die später an anderer Stelle vorzubringen sind. 
aufgeben und wir werden vom 20. V. abends bis mit 22. V. in Jena zusammen sein. Das 
Hauptverhandlungsthema wird sein: Konstitution und Vererbung der Tuberkulose. Bericht- 
erstatter: Kollege Sch ultz -Geesthacht und Kollege Meinicke. Am anderen Verhandlungstag 
Wechselrede hierüber und Kollege Haeger: Untersuchungen über einige physikalische Grund- 
lagen auf dem Gebiete der Röntgendiagnostik. Am 3. Tag Ausflug nach Heidehaus, dortselbet 
Diskussionsvormittag. Aneinem Abend Geschäftssitzung ; an einem anderen Unterhaltungsabend 
mit Musik usw. Nähere Angaben über Programm folgen. Die Kollegen, welche eine Eingabe 
unsererseits an ihren Vorstand unter Wiedergabe des provisorischen Programmes wünschen, 
wollen mir dies möglichst umgehend unter genauer Adressenangabe schreiben. Pischinger. 

Geselliger Abend in Hannover. Alle (Damen! und) Herren, die bereit sind, durch Vor- 
träge, Instrumental- oder Vokalmusik, gesprochenes Wort usw. zum geselligen Abende bei- 
zutragen, werden gebeten, dies mit Angabe des Stoffes und der Art an Liebe mitzuteilen. 

Die Kommission für Krankenblätter, Hausordnungen usw. bittet, alle Formulare, die 
Kinderheilstätten betreffen, an Dr. Simon-Aprath b. Düsseldorf zu schicken, für Erwach- 
sene an Dr. Krause-Rosbach (Sieg). (Letzterer Zusatz nötig!) 

Der Verband der Reichsversicherungs-Sanatorien hat seine Versammlung am 4. und 
5. April in Dresden gehabt und neue Satzungen angenommen, um sich „für Sozialversicherung‘““ 
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zu erweitern. Die Gruppe Lungenbheilanstalten hat durch den Obmann Dr. Liebe mit dem 
Reichsarbeitsministerium einen Mantelvertrag abgeschlossen. Keine Lungenheilanstalt, die 
mit der R. f. A. oder einem H. V. A. (Hauptversorgungsamt) arbeitet oder arbeiten will, sollte 
dem Verbande fernbleiben. Vergl. hierzu „Aktive ÄArztepolitik‘“‘. Arztliche Mitteilungen 1922, 
Nr. 4. Anschrift für Lungenheilanstalten: Liebe. 

Die einst zuRuppertshain in Beziehung stehende Freifrau v. Rothschild hat in König- 
stein ihren 90. Geburtstag gefeiert. 

M Verpflegung in Grabowsee. Zahlreiche Anfragen nach dem Verpflegungssatze der Heil- 
stätte von seiten anderer Anstalten lassen mich vermuten, daß in weiteren Kreisen ein Interesse 
dafür besteht. Seit dem 1. Januar 1922 werden 50 M. täglich von Selbstzahlern erhoben. Darin 
ist alles einbegriffen außer Thermometer und Spuckflasche, auch die Bettwäsche und ihre Rei- 
nigung, Arzneien, Pneumothorax, aber nicht die Röntgenplatte (75 M.) und die Durchleuchtung 
(30 M.). Der Betrag wird bereitwillig, auch von Kassen, gezahlt. Läßt man den Satz: die All- 
gemeinkosten betragen ungefähr so viel wie die Kosten der Mundverpflegung — als richtig 
gelten, so würden mit 50M. knapp die baren Auslagen vergütet. Denn die Mundverpflegung 
hat im 4. Vierteljahr 1921 gekostet 25,85 M. Ich glaube jedoch, daß wegen der hohen Kohlen- 
kosten und der hohen, hier gezahlten Löhne 50 M. noch erheblich zu wenig sind. Betrugen doch 
die Kosten für Heizung — bei allerdings nicht voller Belegung — im Dezember 10—12 M. 
je Krankenkopf und Tag, seitdem sind die Kohlenpreise bekanntlich sprungweise in die Höhe 
gegangen; in der jetzigen Streikzeit zahlen wir 42 M. für den Zentner, um nur den Betrieb 
aufrecht zu erhalten. Schultes (Grabowsee). 

Stellenvermittlung. 82. Kollege Steinmeyer sucht für einen gut zu empfehlenden 
Assistenzarzt, der heiraten will, 30 Jahre alt (1918 approbiert), Stellung in Heilanstalt. 

83. 26jährige Medizinalpraktikantin, die Oktober 1922 approbiert wird, bisher 5 Monate 
in Heilstätte tätig, vorher !/, Jahr in Kinderklinik, sucht Stellung als Medizinalpraktikantin 
an größerer Frauenheilstätte oder Kinderheilstätte. 

84. 31jähriger verheirateter Kollege, 1920 Staatsexamen gemacht, dann intern und an 
Tuberkulosestation tätig, lungenkrank, doch jetzt wieder dienstfähig, sucht Stellung als Assi- 
stenzarzt an Lungenheilanstalt. 

85. 47jähriger Kollege, 1900 approbiert, dann viele Jahre in Allgemeinpraxis tätig, 
1918 lungenkrank, dann 1 Jahr lang in Heilstätte als Assistenzarzt, verheiratet, mit Röntgen- 
und Pneumothoraxtechnik vertraut, sucht zunächst für 1—2 Monate Vertretung in Heilstätte, 
später womöglich Dauerstellung an solcher. 

86. 27jähriger Bauernsohn, dem Unterzeichneten als verlässiger, gediegener Charakter 
bekannt, gelernter Bäcker, durchaus bewandert in Telephonie und Telegraphie, Landwirtschaft, 
Garten- und Obstbau, elektrischen Betrieben, kleinen Reparaturen; seit Kriegsende Rottmeister 
bei der Landespolizei, sucht, da er sich verheiraten möchte, Stellung in Lungenheilanstalt 
oder ähnlichem Betrieb als Hausmeister oder dergleichen. 

87. 28jähriger Medizinalpraktikant, bisher intern und auf Hals-, Nasen- und Ohren- 
klinik tätig, sucht ab 1. X. 1922 Stellung als Assistenzarzt in Lungenheilstätte. 

88. 26jähriger Kollege, Januar 1922 approbiert, bisher intern tätig, Rekonvaleszent 
von Pleuritis, sucht Stellung an Heilstätte. 

89. 31jähriger Kollege, 1919 approbiert, bisher intern, teilweise auf Tuberkulosestation 
tätig, mit Röntgen- und Pneumothoraxtechnik vertraut, sucht Stellung als Assistenzarzt an 
Heilstätte. 

90. 37jähriger Studienrat a. D. (Mathematiker und Naturwissenschaftler), cirrhotische 
Lungentuberkulose, sucht geeignete Beschäftigung in Sanatorium oder Heilstätte. Bureau- 
arbeit oder auch leichtere unterrichtliche Tätigkeit. Angebote erbeten an Dr. G. Grobe, 
Scheidegg i. Allgäu. 

91. Heilstätte Ruppertshain sucht eine ältere Kontoristin, die im Maschinenschreiben 
bewandert ist, zum baldigen Eintritt. 

(Anfragen, soweit nicht anders angegeben, an Pischinger.) 


V. Mitteilungen. 


Bei der gegenwärtigen Lage der Verhältnisse sieht sich Redaktion und Verlag 
des Zentralblattes gezwungen, bei der Platzverteilung möglichste Sparsamkeit walten 
zu lassen. Es ergibt sich auch hierdurch für uns die Notwendigkeit, dem Rechnung zu 
tragen und die Beiträge für unsere Mitteilungen so präzis wie möglich zu gestalten. 
Wissenschaftliche Nachrichten, etwa kurze Erfahrungen aus der Heilstättenpraxis, 
auch ohne eingehende Berücksichtigung der Literatur, können nicht in unseren Mit- 
teilungen Platz finden, sind dagegen, worauf uns Prof. Brauer und Kollege Schröder 
wiederholt hinweisen, in einer Sonderabteilung der Brauerschen Beiträge nur will- 
kommen. Pischinger. 
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Ich möchte die Kollegen auf das Heftchen unseres Kollegen Bruhn, Neu-Wentorf: 
Vom gesunden und kranken Tuberkulösen, Verlag Parus, Hamburg, hinweisen, das 
für unsere Patienten eine angenehme und lehrreiche Unterhaltung bieten kann. Der 
Preis von 7,50 M. wird voraussichtlich bei größerer Abnahme herabgesetzt werden 
können. Weiteres hierüber vom Verf. Pischinger. 

Neue Lungenheilstätte. Der Mecklenburgische Landesverein zur Bekämpfung 
der Tuberkulose eröffnete Mitte Januar d. J. seine Lungenheilstätte ,„Genesungsheim 
Amsee“ bei Falkenhagen i. M. Die Heilstätte, die unter Leitung des Chefarztes Dr. 
Keutzer steht, ist zur Aufnahme lungenkranker weiblicher Personen und Kinder 
bestimmt und umfaßt 60 Betten. Der tägliche Verpflegungssatz beträgt 50 M; Heizung, 
Fuhrlohn, Medikamente und Heilmittel werden gesondert berechnet. Tub. Fürsorge- 
blatt 1922, 1. 

Die Stadt Berlin hat die Verpflegungskosten ihrer Krankenhäuser auf 78 (acht- 
undsiebzig) M. herausgerechnet. Med. Klin. 1922. 6. 

Das Krankenhaus als Goldgrube. Die Frage nach dem wirtschaftlichen Nutzen 
der Heilanstalten, die bisher noch nicht aufgeworfen wurde, wird jetzt von einigen 
Schweizer Ärzten in interessanter Weise behandelt. Wie der Chefarzt des Kantor- 
Spitals Baselland, Prof. Gelpke, in der „Münch. med. Wochenschr.‘‘ ausführt, ist es 
über jeden Zweifel erhaben, daß eine gut geleitete Heilanstalt ganz bedeutende Werte 
in Gestalt von Arbeitskräften schafft, den Versicherungen große Summen spart, den 
Wohlstand des Landes und die Steuerkraft hebt und damit indirekt die Staatskass 
füllt. „Eine Pflegeanstalt für unheilbare Geisteskranke oder Altersschwache‘““, schreibt 
er, „ist im allgemeinen unproduktiv und eine Sache der Wohltätigkeit. Ganz anders 
die Tätigkeit einer Heilanstalt. In einer solchen für den Kulturstaat unentbehrlichen 
Reparaturwerkstätte werden wertvolle Arbeitskräfte erhalten und wiederhergestellt. 
Nehmen wir an, eine Anstalt von 100—120 Betten heilt jährlich im Durchschnitt 10 
Unterleibsbrüche. Berechnet man nach Art der Unfallversicherungsgesellschaften den 
Wert eines geheilten Bruches mit 1500 Frcs., so decken wir mit diesen Bruchoperationen 
allein oder fast allein unsere ganze Jahresausgabe. Diese 100 Bruchoperationen be- 
deuten aber etwa nur den 8. bis 10. Teil der Jahresarbeit eines Spitals mit 100 Betten. 
Das heißt mit anderen Worten, wir produzieren etwa 8—1Omal mehr als wir ver- 
brauchen. Zu ähnlichen Ergebnissen gelangt man, wenn man nach Art der Lebens 
versicherungsgesellschaften den Wert der durch sog. absolut lebensrettende Opera- 
tionen erhaltenen Menschen berechnet. Dadurch ist die Heilanstalt eine wahre Gold- 
grube für den Staat.‘“ Für die Aarauer Kantonalen Krankenanstalten hat E. Bircher 
berechnet, daß sie 11/, Millionen Frcs. pro Jahr an wirtschaftlichen Werten auf dies 
Weise hervorbringen. Frankf. Nachr. 1922. 10. Febr. 


VI. Fragen. 


Das Linserverfahren besteht in der gleichzeitigen intravenösen Injektion von 
Neosalvarsan mit 1proz. Sublimatlösung und zwar die übliche Dosis Neosalvarsan 
mit 1 ccm 1proz. Sublimatlösung. — In Nr. 5 der Münch. med. Wochenschr. vom 
3. Februar 1922 ist von Generaloberarzt a. D. von Pezold eine neuere Arbeit über 
„Ein Jahr Linserverfahren‘ erschienen. — Das Garlandsche Dreieck beschreib: 
Edens in seinem Lehrbuch der Auskultation und Perkussion, bei Besprechung de 
Ansammlung von Flüssigkeiten im Brustfellraum wıe folgt: „Häufig kann beobachte 
werden, daß der Erguß seine Höhe etwa in der Schulterblattlinie erreicht und nach 
der Wirbelsäule zu wieder absteigt, so daß hier ein dreieckförmiger Raum mit etwa: 
längerem und lauterem Schall entsteht. Ob allerdings tatsächlich die Exsudatgrenze 
in dieser Form verläuft oder ob die geringere Dämpfung des Garlandschen Dreiecks 
darauf beruht, daß die gesunde Lunge der anderen Seite mitspricht, soll zunächst 
dahingestellt bleiben. Alexander (Davos-Dorf). 
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Referate. 


Normale Anatomie und Physiologie: 


Richet, Charles: De la physiologie générale cellulaire étudiée par.la fermen- 
tation lactique. (Allgemeine Zellphysiologie nach Studien über die Milchsäuregärung.) 
Arch. internat. de physiol. Bd. 18, August-Dezemberh., 8. 1—13. 1921. 


Zusammenfassung der Arbeiten Richets über das Thema: Die Milchsäuregärung 
ist exakt zu studieren und einfach zu verfolgen. Die Hauptsache ist die Bereitung 
eines guten Nährbodens. Mit Ausnahme des Fluornatriums wirken Antiseptica, nament- 
lich Sublimat, so, daß die gebildeten Säuremengen, auch bei ganz gleicher Versuchs- 
anordnung, in Kontrollversuchen sehr voneinander abweichen. Die Unregelmäßigkeiten 
erklären sich durch die Gewöhnung. Die Mikroorganismen gewöhnen sich an viele 
Substanzen, besonders aber an Arsenikalien und an seltene Metalle wie z. B. Thallium. 
Die Gewöhnung ist spezifisch. Die Gewöhnung verursacht die Unregelmäßigkeiten, 
da die Kulturen aus verschieden empfindlichen Individuen bestehen. An Hunger 
gewöhnen sich die Mikroorganismen nicht. Die schnelle Gewöhnung der Mikroben an 
Antiseptica hat praktische Bedeutung. ‚Wenn ein Heilmittel gewirkt hat, soll man es 
zugunsten eines anderen aufgeben.“ Die Gewöhnung an Gifte ist vererbbar. Sie wird 
durch plötzliche Mutation erworben. Kleine Giftdosen steigern die Lebenstätigkeit. 
Die Metalle aus je einer Gruppe sind desto giftiger, je seltener sie in der Natur sind. 
Läßt man mehrere Gifte gleichzeitig einwirken, so sind die Wirkungen voneinander 
unabhängig. Auch Anaphylaxie läßt sich bei den Mikroorganismen beobachten, die 
Beziehung zur Gewöhnung wird erörtert, ihre Bedeutung für die Virulenzabnahme 
besprochen. Versuche mit Lab und Pepsin gaben keine klaren Resultate, vielleicht 
war eine geringe Gewöhnung an Alkohol zu beobachten. Gegenüber dem Milchsäure- 
bacillus sind Metalle in den allerkleinsten Dosen (1 Millionstel Milligramm pro Liter) 
noch wirksam. In starken Verdünnungen wirken alle Metalle gleich. Auch phospho- 
rescierende Stoffe und sehr geringe Erwärmung sind schon, wirksam. 


‚Martin Jacoby.°° % 


Achard, Ch., Léon Binet et G. Lange: Modifications de la ventilation pul- 
monaire pendant et après la marche chez homme normal et chez le malade. 
(Veränderungen der Atemgröße während und nach dem Gehen beim Gesunden und 
Kranken.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 87, Nr. 2, S. 42—47. 1922. 


Eine Maske, die Nase, Mund und Augen möglichst vollkommen bedeckt, besitzt 
je eine Röhre zum Ein- und Ausatmen. Letztere ist durch einen Gummischlauch mit 
einem Spirometer verbunden. Tags vorher übt sich die Versuchsperson mit dem Appa- 
rate ein. Während des Versuches wird anfangs aufrecht stille gestanden, dann werden 
auf demselben Flecke 72 Schritte in der Minute gemacht, durch ein Metronom vor- 
geschrieben, endlich wieder still gestanden. Alle drei Phasen je 15 Minuten lang. 
Die Atemgröße wird von 5 zu 5 Minuten am Zeiger des Spirometers abgelesen. So 
erhält man die Daten für eine Kurve der Atemgröße vor, während und nach dem 
Gehen. Beim Gesunden steigt die Atemgröße von 15 auf 20 Liter, um sofort nach 
Ruhelage auf die anfängliche Größe zu sinken. Bei Lungentuberkulose können Kranke 
mit Spitzenaffektion sich wie Gesunde verhalten, bei beiderseitiger Erkrankung führt 
Anstrengung zu geringer Steigerung, die aber lange anhält. Nicht die Höhe der Zu- 
nahme der Atemgröße während der Anstrengung, sondern langsames Absinken der 
Kurve zur Anfangshöhe ist allgemein charakteristisch bei Herz- und Lungenkrank- 
heiten. Feldt (Frankfurt a. M.). 
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Wachholder, Kurt: Haben die rhythmischen Spontankontraktionen der Gefäße 
einen nachweisbaren Einfluß auf den Blutstrom? (Physiol. Inst., Univ. Breslau.) 
Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 190, H. 4/6, S. 222—229. 1921. 

Die Schwankungen des Innendruckes etwa 10 cm langer, in warmer Ringerlösung 
aufbewahrter und damit gefüllter Stücke von Carotiden frischgeschlachteter Pferde 
wurden manometrisch untersucht. Diese Arterien reagieren auf eine plötzliche, inner- 
halb der physiologischen Grenzen erfolgende, künstliche Erhöhung des Innendruckes 
mit langsamen Kontraktionen (Bayliss), deren Latenzzeit mindestens 8 Sekunden, 
und deren Dauer mindestens 20 Sekunden beträgt. Falls derartige durch die pulsato- 
rischen Druckerhöhungen ausgelöste Kontraktionen im lebenden Organismus vor- 
kommen sollten, so können sie doch wegen ihrer viel zu langen Latenzzeit und Kon- 
traktionsdauer keinen fördernden Einfluß auf den Blutstrom haben. Letzteres gilt auch 
von den an den längeren Gefäßstücken zu beobachtenden rhythmischen Spontan- 
kontraktionen, weil ihre Kontraktionsdauer mindestens 30 Sekunden beträgt und weil 
der sich bildende Kontraktionsring örtlich beschränkt bleibt und nicht über das Gefäß 
wandert im Sinne einer peristaltischen Welle. Daß derartige Kontraktionen vielmehr 
hemmend auf den abhängigen Capillarkreislauf einwirken können, zeigt die mikrosko- 
pische Beobachtung der intakten Froschschwimmhaut, wo auf der Höhe der rhyth- 
mischen Kontraktionen der kleinen Arterien der abhängige Capillarkreislauf bis zum 
Stocken gehemmt sein kann. Wachholder (Breslau). °° 

Mashima, Tenji: Studies on the vasomotor nerves of the lung of toads. 
(Untersuchungen über die Vasomotoren in Krötenlungen.) (Dep. of physiol., Tokyo 


mp. univ., Tokyo.) Japan med. world Bd. 1, Nr. 5, S. 1—5. 1921. 

Um die Einflüsse der Reizung der Vasomotoren der Lungen von Kaltblütern zu prüfen, 
scheidet Mashima den gesamten Zirkulationsmechanismus zwischen Herz und Lunge bis 
auf die Pulmonalarterie aus. Versuchstiere sind japanische Kröten, den Zählindex bildet 
die Anzahl der aus den vereinten Lungenvenen abfließenden Spülflüssigkeit, einer Ringer- 
lösung. Nach ungefähr einer halben Stunde ist der erste Schock überwunden und stellt sich eine 
gewisse Gleichmäßigkeit des Tropftempos ein. Zur Prüfung des geringsten inneren Wider- 
standes in den Lungen wird unter Belassung derselben in situ unter verschiedenen Drucken 
Luft in den Bronchialstamm gepreßt und gefunden, daß das Optimum bei unverändertem 
Situs und einem dem Atemdruck gleichen Druck liegt. Auf Beimischung von Adrenalin in die 
Spülflüssigkeit nimmt die Zahl der ablaufenden Tropfen ab. Bei besonders empfindlichen Tieren 
tritt eine deutliche Wirkung schon bei 100 : 500 000 ein. Gelegentlich reagierten einzelne Tiere 
bei Steigerung der Dosis mit einer allmählichen Steigerung der Austropfgeschwindigkeit. Ent- 
gegen der Erwartung trat aber auf faradische Reizung der Sympatbicusfasern kein dem Adre- 
nalinexperiment entsprechendes Abfließen ein, die Lungen reagierten vielmehr überhaupt 
nicht auf eine direkte mechanische Irritation des Sympathicus. Dagegen trat eine Abnahme 
im Tropfgefälle bei Reizungen des Vagus auf, gleichgültig, ob diese ober- oder unterhalb des 
Halsganglions, d.h. am gemischten oder ungemischten Atemnerven stattfand. Diesem ent- 
sprechend tritt auch auf mechanische Reize anderer Art eine, wenn auch vorübergehende, 
Tropfabnahme ein. Um nun die Ursache der Erscheinungen zu eruieren, wurde in gleicher 
Weise wie das Adrenalin Muscarin in die durchspülte Blutbahn gebracht. Desgleichen Atropin. 
Muscarin läßt ebenfalls die Tropfenzahl abnehmen, Atropin hebt diese Wirkung auf. Dagegen 
wird die Adrenalinwirkung nicht durch Atropin aufgehoben. Verf. schließt daraus, daß der 
Sympathicus in der Lunge vasoconstrictorische Aufgaben erfüllt, während der parasympathische 
Nerv die feinen Muskeln der Lungengewebe innerviert. Verf. untersuchte dann noch die Strö- 
mungsverhältnisse nach Holmgren unter dem Mikroskop. Auch dabei erzielt man mit mecha- 
nischer Sympathicusreizung keinerlei Effekt, während auf Vagusreizung eine deutliche Ver- 
langsamung eintritt. Dabei konnte gelegentlich eine deutliche Kontraktion der glatten Muskel- 
chen beobachtet werden. Eine geringe Atropinzugabe läßt die Vagusreizung erlöschen, ohne 
daß eine Veränderung an den Blutgefäßen auftritt. Demnach muß die Verlangsamung des 
Stromes auf Vagusstimulation durch eine Vermehrung des Widerstandes infolge der Kontrak- 
tion der kleinen Lungenmuskeln bedingt sein. Tscherning (Berlin)., 

Funck, Albert: Ein Beitrag zur Lehre von der Blutgerinnung. (Med. Unw.- 
Klin., Freiburg si. Br.) Biochem. Zeitschr. Bd. 124, H. 1/6, S. 148—155. 1921. 
Die Arbeit soll die Theorie (Nolf, Hekma u. a.), daß die Blutgerinnung rein: 
physikalisch, ohne Mitwirkung eines Fermentes, zustandekommt, experimentell stützen. 


Um die Frage zu entscheiden, ob die Gerinnung durch Flockung entgegengesetzt. 
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geladener Kolloide zustandekommt, wird zunächst die elektrische Ladung des Fibrino- 
gens bestimmt. Das Fibrinogen hat einen bestimmten Flockungsbereich und wandert 
unterhalb desselben bei pa < 4 zur Kathode, bei 24 > 9 zur Anode. Beim Versuche, 
zu entscheiden, ob rein dargestellte und isolierte Bestandteile des Blutplasmas mit 
Fibrinogen Gerinnung hervorrufen, zeigt es sich in der Tat daß gereinigte und bis 
auf Spuren salzfrei dialysierte Lösungen von Serum-Globulin, -Albumin und Eier- 
albumin mit Fibrinogen in 3—24 Stunden Gerinnung hervorrufen. Fibrino-Globulin 
tut es nicht. Die Thrombinkontrolle bewirkt Gerinnung in ca. 30 Minuten. Feldt. 


Stephan, Richard: Über das Wesen des Gerinnungsfermentes. (St. Marien- 
krankenh., Frankfurta. M.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 9, S. 282—284. 1922. 

Klinger und seine Mitarbeiter haben nachgewiesen, daß die Blutgerinnung ein 
fermentativer Prozeß ist, dessen Einzelphasen sich kolloidchemisch verstehen lassen. 
Das Gerinnungsferment gehört zur Gruppe der proteolytischen, die Gerinnung ist als 
Autoproteolyse der Blutflüssigkeit aufzufassen. Stephan hat nachgewiesen, daß 
Bereitung und Abgabe des Fermentes in die Blutbahn eine spezifische Funktion der 
Zellen des retikulären Zellsystems ist. Es wird zunächst über Versuche berichtet, die 
zeigten, daß in jedem beliebigen Serum ein proteolytisches Ferment von tryptischem 
Charakter kreist, dessen Wirkungsmöglichkeit unter normalen Umständen intravasal 
und im Reagensglas durch einen noch nicht völlig aufgeklärten kolloidalen Aufbau des 
Serums gesperrt ist. Die bisherige Annahme der biologischen Inaktivität der Blut- 
flüssigkeit ist damit widerlegt. Weitere Versuche lehren, daß Serumprotease und 
Gerinnungsferment der gleichen Mutterzelle entstammen und daß ihre absolute Identität 
im höchsten Grade wahrscheinlich ist. Die daraus gezogenen Schlußfolgerungen in 
theoretischer und praktischer Beziehung sind nachzulesen. Willkürlich gesteigert 
werden kann der Fermentgehalt des Blutes nach St. durch Milzreizbestrahlung, sowie 
durch Funktionssteigerung des gesamten retikulo-endothelialen Gewebes auf chemo- 
therapeutischem Wege (Trypaflavin). Feldt (Frankfurt a. M.). 


Heller, Ludwig: Quantitative Untersuchungen über die Einwirkung einiger 
Gerinnungsfaktoren auf die Gerinnung des Blutes. (Wilhelminenspit., Wien.) Bio- 
chem. Zeitschr. Bd. 123, H. 1/4, S. 90—103. 1921. 

Bei stärkerer Verdünnung des Blutes bleibt bekanntlich die Gerinnung aus. Es 
werden die quantitativen Bedingungen der Verdünnung und außerdem die bei wech- 
selnder Blutkonzentration zur Gerinnung notwendigen Mindestmengen von Natrium- 
und Calciumchlorid bestimmt. Normalblut, in physiologischer Kochsalzlösung ver- 
dünnt, gerinnt noch bei 1:10. Bei einer Blutverdünnung von 1: 200 beträgt die Ge- 
rinnung auslösende Mindestmenge an Calciumchlorid ca. 0,005—0,006%,, ist bei höherer 
Blutkonzentration geringer und umgekehrt. Für eine 0,5 proz. Blutverdünnung, zu 
der 0,01% CaCl, zugesetzt wird, sind 0,2—0,6% NaCl nötig. Bei 0,05%, CaCl, und 
0,5%, NaCl ist die Verdünnungsgrenze des Blutes, bei der noch Gerinnung eintritt, 
ca. 1:800. In Übereinstimmung mit Petr&n wird Herabsetzung der Gerinnungs- 
fähigkeit des ikterischen Blutes gefunden. Die auf refraktometrischem Wege von 
Winternitz gefundene Fibrinogenvermehrung im luetischen Blute wird durch den 
Nachweis erhöhter Gerinnungsfähigkeit des Luetikerblutes indirekt bestätigt. Feldt. 


Lusena, Marcello: Studio sperimentale sulla trasfusione del sangue. (Ex- 
perimentelle Studien über die Bluttransfusionen.) (Istit. di anat. patol., Firenze.) 
Sperimentale Jg. 75, H. 6, S. 461—484. 1921. 

Nach Transfusion einer mäßigen Menge eigenen Blutes, das wenige Minuten vorher 
dem Kreislauf entnommen war, reagierten Kaninchen folgendermaßen: Progressiver 
Rückgang von Hämoglobin und Erythrocyten, was mitunter mit Exitus, mitunter 
mit langsamer Regeneration endete, selten eine vorübergehende Hyperglobulie aus- 
löste. Gegen Blut, das mit Citraten versetzt ist, besteht eine größere Toleranz. In 
den hämatopoetischen Apparaten ergab die Sektion das Bild der hämolytischen Anämie. 
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Das zurücktransfundierte Blut wird nicht mehr gebraucht. (Die Arbeit bildet den 
Anfang einer Versuchsreihe über Bluttransfusion.) Schüßler (Bremen).°° 


Johannsen, E. W.: Über Isoagelutinine im menschlichen Blut. (Inst. f. allg. 
Pathol., Univ. Kopenhagen.) Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 29, S. 449—458. 1921. 
(Dänisch.) 

Seit den Forschungsergebnissen Landsteiners und anderer muß vor jeder 
Bluttransfusion die strikte Forderung erhoben werden, daß das Blut des Spenders dem 
Blut des Empfängers artgleich (im engeren Sinne!) ist, i.e. daß das Blut des letzteren 
von dem des Spenders nicht agglutiniert wird. Man unterscheidet 4Gruppen. 1.Serum 1 
agglutiniert keine Blutkörperchen. Blutkörperchen 1 werden von den Sera der anderen 
3 Gruppen agglutiniert. 2. Serum 2 agglutiniert Blutkörperchen von Gruppe I und III, 
Blutkörperchen 2 werden von Serum III und IV agglutiniert. 3. Serum 3 agglutiniert 
Blutkörperchen von I und II. Blutkörperchen 3 werden von Serum II und IV agglu- 
tiniert. 4. Serum 4 agglutiniert alle anderen Blutkörperchen. Blutkörperchen 4 werden 
von keinem anderen Serum agglutiniert. An der Hand eines Untersuchungsmateriales 
von 150 Menschen fand Johannsen folgende Prozentzahlen: Gruppe I 4%, Gr. II 
86,7%, Gr. III 12% und Gr. IV 47,3%. Bei 30 Personen machte J. den Versuch, daß 
er einer Aufschwemmung von Blutkörperchen das eigene Serum zusetzte. In keinem 
dieser 30 Fälle trat eine Agglutination auf, auch eine stark ausgesprochene „Geldrollen- 
bildung“ unterblieb. Trotzdem glaubt J., daß die Frage, ob die Geldrollenbildung ein 
Grad der Agglutination („Autoagglutination‘) ist, nicht ohne weiteres bejaht werden 
darf, denn neuere Untersuchungen haben ergeben, daß die Geldrollenbildung von 
dem Inhalt des Plasmas bzw. Serums an Globulin namentlich Fibrinogen abhängt 
(Fähraeus, Gram). Gerade diese Forscher sprechen von einem prinzipiellen Unter- 
schied zwischen Geldrollenbildung und Agglutination. — Bei der Aufstellung des Be- 
griffes vom „Universalspender“‘ hat man offenbar die Tatsache ignoriert, daß das 
Spenderserum die Empfängerblutkörperchen agglutiniert. Will man diesbezüglich 
eine genaue Untersuchung machen, so sind die Spenderagglutinine mit dem Plasma 
desjenigen Individuums, dessen Blutkörperchen untersucht werden sollen, zu ver- 
dünnen. Man findet dann, daß Serum IV verdünnt mit Plasma I, II und III Blut- 
körperchen von I, II und III agglutiniert, und zwar in der gleichen Verdünnung als 
wie mit physiologischer Kochsalzlösung. Diese Erscheinung spricht dafür, daß das 
Plasma keinerlei Schutzstoffe gegen die Agglutination der Blutkörperchen enthält. — 
Aus den Untersuchungen von Hess scheint hervorzugehen, daß im Blut der Neu- 
geborenen nur wenig Agglutinine enthalten sind, daß aber im Laufe von einigen Jahren 
sich die Verhältnisse so gestalten wie beim Erwachsenen. Weszeczky und andere 
haben außerdem gezeigt, daß man ein und dasselbe Agglutinin in mehreren Genera- 
tionen nachweisen kann. Saringer (München)., 


Pathologische Physiologie: 


Peabody, Francis W. and Cyrus C. Sturgis: Clinical studies of the respiration. 
VII. The effect of goneral weakness and fatigue on the vital capacity of the Jungs. 
(Wirkung allgemeiner Schwäche und Ermüdung auf die Vitalkapazität der Lungen.) 
Arch. of internal med. Bd. 28, Nr. 5, S. 501—510. 1921. 

Bei Kranken mit Herzfehlern ist die Vitalkapazität der Lungen oft sehr stark 
herabgesetzt. Die Ursache ist unklar. Sie kann durch allgemeine Schwäche bzw. durch 
solche der Atemmuskeln gegeben sein. Die Verff. stellten bei durch perniziöse Anämie 
stark geschwächten Personen die Vitalkapazität fest zum Vergleich mit den bei Herz- 
kranken. Bei ersteren fanden sich Werte, die nicht mehr als 26%, unter der Norm 
lagen, während bei letzteren die Abnahme bis zu 76%, betragen konnte. Um festzu- 
stellen, ob etwa eine besondere Schwäche der Atemmuskulatur vorliege, maßen sie 
10 Minuten lang alle 15 Sekunden die Vitalkapazität. Bei vorhandener Schwäche der 
Atemmuskulatur war anzunehmen, daß die Werte bald geringer werden würden. Sie 
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waren am Ende so hoch wie im Anfang. Allgemeine oder lokale Muskelschwäche 
können also die starke Einschränkung der Vitalkapazität bei Herzkranken nicht er- 
klären. Wenn die Deutung auch noch aussteht, so stellt doch die gefundene starke 
Verminderung ein spezifisches Zeichen bei Herzkrankheiten dar. A. Loewy. 


Pedotti, Fausto: Untersuchungen über den Einfluß des Caleiummangels in 
der Nahrung auf den respiratorischen Grundumsatz. (Physiol. Inst., Univ. Bern.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 123, H. 5/6, S. 272—283. 1921. 

Der Grundumsatz wird nach der Haldaneschen Methode der Feststellung des 
respiratorischen Stoffwechsels bestimmt, wie sie im Asherschen Laboratorium in 
Bern üblich ist. Ratten wird eine calciumarme Nahrung gegeben und das im Körper 
vorhandene Ca biologisch zu entwerten versucht durch der Nahrung zugesetztes Kalium 
in Form des schwefelsauren Salzes. Im übrigen war die Nahrung eine völlig zureichende. 
Respiratorische Stoffwechselversuche an so ernährten Tieren ergaben, daß der Grund- 
umsatz infolge des Ca-Mangels sich erheblich verminderte, etwa so stark, wie nach 
Schilddrüsenentfernung. Es ergibt sich also ein bemerkenswerter Widerspruch zwischen 
nervöser Erregbarkeitssteigerung und trotzdem Stoffwechselverminderung infolge 
Ca-Mangels. Die histologische Untersuchung ergab keine erkennbare Veränderung 
an Thyreoidea, Parathyreoidea und Knochen, eine ungünstige Beeinflussung von 
Drüsen mit innerer Sekretion war also nicht nachweisbar. Feldt. 


Bürger, Max: Über die Wirkung der intravenösen Injektion hypertonischer 
Lösungen verschiedener Zuckerarten auf den respiraterischen Gaswechsel des 
Hundes. (Tierphystol. Inst., landwirtschaftl. Hochsch., Berlin.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 124, H. 1/6, S. 1—24. 1921. 

Versuche an Hunden. Nach intravenöser Injektion hypertonischer Lävulose- und 
Dextroselösungen steigt der respiratorische Quotient bereits innerhalb einer halben 
Stunde auf 0,9 und 1 an unter gleichzeitiger Vermehrung der Gesamtwärmeproduktion. 
Lävulose scheint also, ohne in Glykogen umgewandelt zu werden, direkt angegriffen 
zu werden. Nach Rohr- und Milchzuckerinjektionen ist der Anstieg des Respirations- 
quotienten und der Calorienproduktion nur gering, niemals so hoch wie bei den ver- 
brennbaren Zuckerarten. Diese Steigerung ist als indirekte osmotische Wirkung der 
Injektion hypertonischer Lösungen und als Folge der durch den Einstrom von Gewebs- 
flüssigkeit in die Blutbahn erhöhten Herz- und Nierentätigkeit zu erklären. Vorauf- 
gehender Hunger und Muskelermüdung schützen injizierte Dextrose nicht vor Ver- 
brennung. Feldt (Frankfurt a. M.). 


Buchanan, J. Arthur and Edith T. Higley: The relationship of blood-gronps 
to disease. (Die Beziehungen von Blutgruppen zu Krankheiten.) (Mayo found., 
Rochester, Minnesota.) Brit. journ. of exp. pathol. Bd. 2, Nr. 6, S. 247—255. 1921. 

Geprüft wurde an einer großen Anzahl von Patienten, ob die durch Isoagglutination 
differenzierbaren Blutgruppen des Menschen unter bestimmten Krankheitszuständen 
variieren. Erforderlich ist es, die Nationalität der Kranken zu berücksichtigen, da 
die Blutgruppen nach Nationen variieren. Die Zahlen von L. und H. Hirschfeld 
wurden zunı Vergleich herangezogen. Es ergab sich, daß weder maligne Tumoren, 
noch sonst irgendwelche Krankheiten des Blutes oder der Organe einen deutlichen 
Einfluß auf die Blutgruppenverteilung ausübten (2446 Patienten). Insgesamt wurde. 
folgende Verteilung gefunden: Gruppe I 3,33%, II 40,45%, IIHI 9,09%, IV 46,85% 
(Mosssche Klassifizierung). Die von Moss selbst gegebenen Zahlen weichen hiervon 
ab; sie sind nur annähernd richtig, da sie die Nationalität nicht berücksichtigten und 
zum Teil auf zu geringes Material sich stützten. Seligmann (Berlin)., 


Bloomfield, Arthur L.: The disseminatien of bacteria in the upper air passages. 
I. The circulation oť foreign particles in the mouth. (Die Verbreitung von Bak- 
terien in den oberen Luftwegen. I. Die Zirkulation von Fremdkörpern im Munde.) 
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(Biol. div. of the med. clin., Johns Hopkins univ. a. hosp., Baltimore.) Americ. rev. 
of tubercul. Bd. 5, Nr. 11, S. 903—914. 1922. 

Verf. brachte eine pastenartige Kohleaufschwemmung auf Zunge, Gaumen, 
Mandeln oder ließ sie trinken und verfolgte yon Zeit zu Zeit das Verschwinden der 
Kohleteilchen. Dabei ergab sich, daß sie meistens mit dem Schleim- und Speichel- 
strom in die Speiseröhre abgesaugt werden. Nur auf prominenten Lymphfollikeln und 
auf den Mandeln können sie sich lange Zeit halten. Die Mandeln liegen zwar geschützt 
und färben sich nicht beim Trinken, halten aber aufgelagerte Teile darum auch länger 
fest. Leschke (Berlin). 


Immunitätslehre und Verwandtes: 


Zinsser, Hans: On the essential identity of the antibodies. (Die Identität der 
verschiedenen Antikörper.) (Dep. of bacteriol., coll. of physic. a. surg., Columbia 
univ., New York.) Journ. of immunol. Bd.6, Nr 5, S. 289—299. 1921. 

Verf. erörtert auf Grund der älteren und neueren Literatur sowie seiner eigenen Ver- 
suche die Gründe, welche für und widerdieunitarischeAuffassungderAntikörper 
sprechen und setzt sich insbesondere mit den Ergebnissen der neueren Dissoziations- 
versuche der Antikörper auseinander. Ein Teil dieser Versuche ergab, daß aus Immun- 
präcipitaten nicht nur Präcipitine, sondern auch andere Antikörper (z.B. Schutzstoffe) 
gewonnen werden können, was Verf. für die unitarische Auffassung zu sprechen scheint. 
Huntoon erhielt jedoch aus sensibilisierten Pneumokokken durch Dissoziation 
Lösungen, die zwar Schutzstoffe, aber scheinbar keine Agglutinine enthielten. Verf. 
hat in den Huntoonschen Lösungen — allerdings nicht regelmäßig und nur schwach 
— auch Agglutinine nachweisen können. Er trachtete die Huntoonschen protein- 
freien Antikörper wieder in die ursprünglichen Verhältnisse zu bringen, indem er sie 
Kaninchen injizierte. Im Blute dieser Tiere konnte er bisweilen Agglutinine nach- 
weisen, die demnach in den Huntoonschen Lösungen vorhanden, wegen des ver- 
änderten Milieus aber nicht nachweisbar waren. Mit der unitarischen Auffassung 
scheinen ihm auch die Beobachtungen von Coulter gut in Einklang zu stehen, wonach 
die optimale (pa) für Agglutination, Komplementbindung und Globulinausfällung 
dieselbe ist. W. Berger (Basel)., 

Oshikawa, K.: Antikörperbildung durch Transplantate. (Hyg. Inst., Univ. Greifs- 
wald.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch.u.exp. Therap., Orig., Bd. 88, H.4/5, 8.297-305. 1921. 

Immunisierten Kaninchen werden in verschiedenen Intervallen nach der Vor- 
behandlung (intravenöse, aub- oder intracutane Injektion) viereckige Hautläppchen von 
der Innenseite des Ohres entfernt und auf die entsprechend präparierten Öhrinnen- 
seiten normaler Kaninchen aufgelegt. Immer gelang die Erzeugung von Antikörpern 
(Agglutininen, Präcipitinen, Hämolysinen) beim Empfängertier, ob die Transplantation 
längere Zeit nach der Impfung des Spendertieres erfolgte oder schon nach 24 Stunden. 
In diesem Falle muß man eine aktive Immunisierung des Empfängertieres durch Über- 
tragung des in den Transplantaten noch vorhanden gewesenen Antigendepots an- 
nehmen. Im ersten Falle dagegen ist eine Weiterproduktion der transplantierten Haut- 
läppchen wahrscheinlich, wenn man nicht eine Mitübertragung von Antigenresten 
in Rechnung setzen will, die jedoch in Anbetracht der Länge der zwischen Impfung 
und Transplantation vergangenen Zeit äußerst unwahrscheinlich ist. Die Antikörper- 
bildung erfolgte auch dann beim Empfängertier, wenn die Transplantate nicht völlig 
zur Anheilung gelangten. Die Anheilungsfähigkeit ihrerseits erlitt keine Einbuße, 
wenn die Hautstückchen vor der Überpflanzung in hämolytisches Antikaninchenserum 
und Meersch weinchenkomplement gelegt wurden. Putter (Greifswald). °° 

Gutfeld, Fritz v.: Die Hitzebeständigkeit gebundener Antikörper. (Hämolysin- 
studien I.) (Städt. Haupigesundheitsamt, Berlin.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u, 
exp. Therap., Orig., Bd. 33. H. 3, S. 197—207. 1921. 

Die Frage der Hitzebeständigkeit gebundener Antikörper ist zuerst von Fried- 
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berger und Pinczower aufgerollt worden. Diese Autoren hatten mit Agglutininen 
gearbeitet und festgestellt, daß die an ihr Antigen gebundenen Agglutinine hitze- 
beständig sind. Zum gleichen Ergebnis kam Kumagai, zum entgegengesetzten kamen 
Bessau und Spät. Verf. hat sich zur Prüfung der Frage des Hämolysins bedient und 
zwar des heterogenetischen Hammelbluthämolysins (Organantiserum nach Forss- 
mann), weil dessen Antigen bekanntlich in hohem Maße hitzebeständig ist. Das 
gebundene Organantiserum ist also nicht hitzebeständig. Eine Verallgemeinerung der 
Ergebnisse seiner Arbeit auf die Thermoresistenz anderer gebundener Antikörper 
hält Verf. für nicht zulässig. von Gutfeld., 

Lange, Arthur: Über die Koktostabilität gebundener Antikörper. Bemerkung 
zu der Arbeit von Spät, dieses Zentralbl. Bd. 86, H. 3. (Hyg. Inst., Univ. Greifs- 
wald.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 87, 
H. 3, S. 227—228. 1921. (Vgl. dies. Zent:albl. 16, 408.) 

Spät hat bestritten, daß die an das Antigen gebundenen Agglutinine hitze- 
beständig sind, wie das Friedberger und Pinczower sowie Kumagai früher fest- 
gestellt haben. Lange weist auf eigene Versuche hin, in denen entgegen von Spät 
{und Bessau) die Koktostabilität der gebundenen Antikörper erneut festgestellt wird. 
Die negativen Resultate von Spät sind auf ungenügende Absättigung zurückzuführen. 

Friedberger (Greifswald). °° 

Gutfeld, F. v.: Schlußwort. Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., 

Orig., Bd 33, H. 3, S. 296. 1921. 
Unter Bezugnahme auf die seit Eisenberg und Volk bekannten Absorptionsgesetze 
der Agglutinine behauptet Friedberger, daß es dem Autor nicht gelungen sei, in Ver- 
suchsanordnung 1 und 2 eine Absättigung zu erzielen. Gerade die Absättigung sei aber 
erforderlich. v. Gutfeld erwidert, daß aus den Protokollen hervorgeht, daß, entgegen der 
Annahme Friedbergers, tatsächlich Absättigung erreicht worden war. In seiner „Bemer- 
kung“ gibt F. zu, daß es v. G. in dem einen Versuch beinahe gelungen sei, das Sediment abzu- 
sättigen. Im Schlußwort weist v. G. darauf hin, daß sämtliche Versuchsanordnungen, wie in 
der Arbeit ausdrücklich hervorgehoben, „in mehrfachen Reihen an verschiedenen Versuchstagen 
mit gleichsinnigem Ergebnis ausgeführt“ wurden. Ferner beweist er, daß alle drei Versuchs- 
anordnungen die Frage in seinem Sinne beweisend lösen, besonders, da zur zweiten und dritten 
Versuchsanordnung eine Absättigung überhaupt nicht erforderlich ist. „Damit dürfte die 
Frage der Thermoresistenz des gebundenen Organantiserums im negativen Sinne entschieden 
sein.“ von Quifeld (Berlin)., 

Makai, Endre: Über Anaphylaxieerscheinungen nach Serieninjektionen art- 
fremden Serums. Zugleich ein Beitrag zur Frage der Saisonkrankheiten. (Könsgl. 
ungar. Staatskinderasyl, Budapest.) Dtsch. med. Woch.nschr. Jg. 48, Nr. 8, S. 257 
bis 258. 19.2. 

Entgegen den Beobachtungen von Czerny und Eliasberg hatte Verf. keine 
nennenswerten Erfolge durch Injektionen von Normalpferdeserum bei kachektischen, 
tuberkulösen Kindern in bezug auf Besserung des Allgemeinbefindens und des Gewichtes, 
unangenehm dagegen waren die ziemlich häufig auftretenden anaphylaktischen Er- 
scheinungen. Czerny-Eliasberg hatten diese überhaupt nicht beobachtet. Verf. 
glaubt, daß diese Verschiedenheit darin ihre Ursache hat, daß er seine Versuche im 
Frühjahr anstellte, während Czerny-Eliasberg im Herbste injizierten. Bei einer 
zweiten vom Verf. im Herbst gespritzten Versuchsreihe wurden auch von ihm keine 
anaphylaktischen Erscheinungen beobachtet, Pyrkosch (Schömberg). 


Allgemeine Pathologie der Tuberkulose: 
Nachmanson, Ernst: Aus der ältesten Geschichte der Tuberkulose. Svenska nat. 
föreninge:.s mot tubeıkul. Kvartalsskr. Jg. 16, H. 3/4, S. 41—46. 1921. (Schwedisch.) 
Der Verf., ein klassischer Philologe, hebt hervor, daß Herodot als erster die 
Lungenschwindsucht erwähnt hat: einer von den Persergeneralen erkrankte während 
eines Krieges gegen Hellas an Hämoptyse. Eine eingehendere Beschreibung der Krank- 
heit und ihrer Behandlung finden wir jedoch erst in den koisch-Hippokratischen 
Schriften, besonders in den sog. Epidemiebüchern. Daselbst findet man eine kurz- 
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gefaßte Schilderung der vorgeschrittenen Lungentuberkulose, die ganz treffend ist 
und in Wahrheit als klassisch bezeichnet werden kann. Die Krankheit wurde in dieser 
Zeit (2500 Jahre v. Chr.) als erblich angesehen. Wahrscheinlich glaubten einige Ärzte 
jedoch an eine Übertragung; der Verf. führt folgendes Zitat aus den Schriften Iso- 
krates an: ‚Die Allermeisten von denen, die eine solche Krankheit (Lungenschwind- 
sucht) pflegen, gehen selbst zugrunde.“ Die Lungenschwindsucht hatte nach der 
Hippokratischen Schule eine sehr düstere Prognose: die meisten starben. Die Knidien, 
Repräsentanten der entgegengesetzten Schule, hatten eine bessere Erfahrung über die 
Prognose der Lungenschwindsucht. Der Kranke wird gesund, wenn er frühzeitig be- 
handelt wird; also zum erstenmal eine Hervorhebung der Genesung der Lungentuber- 
kulose in einem frühen Stadium. Bei den Knidien findet man einige therapeutische 
Ratschläge, die auch in unserer Zeit zur Anwendung kommen: Ruhe, gutes und reich- 
liches Essen usw. Man muß mit dem Verf. den hohen Stand der Kenntnis von der Tuber- 
kulose während dieser Zeit bewundern. A. Wallgren (Göteborg). 

Cleveland, Edward H.: Tuberculosis a disease of malnutrition. (Die Tuber- 
kulose eine Folge unrichtiger Ernährung.) Med. rec. Bd. 101, Nr. 5, S. 185—187. 1922. 

Die Abhandlung führt die Tuberkulose als den Folgezustand unrichtiger, d. h. un- 
geeigneter oder ungenügender Ernährung vor. Das ist sie ja auch, mindestens in weitem 
Umfang, in vielen Fällen und bei manchen Formen. Der Aufsatz ist mehr für Laien 
als für Ärzte geschrieben, und enthält manche gute Lehre auf dem Gebiete der all- 
gemeinen Hygiene. Meissen (Essen). 

McCann, William S.: The protein requirement in tuberculosis. (Der Eiweiß- 
bedarf bei Tuberkulose.) (Russel Sage inst. of pathol., 2. med. [Cornell] div. a pathol. dep., 
Bellevue hosp., New York.) Arch. of internat. med. Bd. 29, Nr. 1, S. 33—58. 1922. 

Bei 9 von 10 Tuberkulösen betrug das Eiweißminimum 2,5—4,5 g N im Harn 
täglich, entsprechend 0,04—0,09 g pro Kilo. In einem Fall war das Minimum 9,4 g 
pro die, 0,267 g pro Kilo. Die Nahrung betrug das 1,1—2,4fache des Grundumsatzes 
und bestand zu 39—70% aus Kohlenhydraten. In einigen Fällen wurde selbst bei 
37—44 g Eiweißzufuhr N retiniert, vorausgesetzt, daß genügende Mengen von Kohlen- 
hydrat aufgenommen wurden. Bei Bettlägerigen, die weniger als das 1,7fache ihres 
Grundumsatzes aufnahmen, mußten 60—90 g Eiweiß zugeführt werden, um N-Gleich- 
gewicht zu erzielen. Demnach beträgt die optimale Eiweißzufuhr bei bettlägerigen 
Tuberkulösen 60—90 g bei 2500 Calorien. Leschke (Berlin). 

De Martini, Attilio: Ricerche sul ricambio azotato interno ed esterno nei tuber- 
colosi. (Über den inneren und äußeren Stickstoffwechsel bei Tuberkulösen.) (Ist. 
di clin. med., uniw., Genova.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 6, S. 125—127. 1922. 

Verf. hat seine Untersuchungen bei Gesunden und Tuberkulösen angestellt. 
Letztere teilt er in zwei Gruppen. Die erste Gruppe befindet sich im Zustande der 
Kompensation, d. h. das Körpergewicht hält sich auf gleicher Höhe (der klinische Ver- 
lauf bleibt unberücksichtigt), die zweite Gruppe umfaßt die Tuberkulösen im Zustande 
der Dekompensation (fortschreitende Abnahme des Körpergewichtes). In dieser Gruppe 
sind sowohl Fälle mit Kavernen als auch solche, die im Beginn der Krankheit stehen, 
da nur das Verhalten des Körpergewichtes in Betracht gezogen wird. Die Stickstoff- 
ausscheidung im Urin schwankt bei den Gesunden im nüchternen Zustand zwischen 
14,36 und 11,56 nach dem Essen 15,38 und 12,80. Die Azotämie hält sich in 
den Grenzen, wie sie Bang bestimmt hat. Nach der Nahrungsaufnahme 
steigt der Stickstoffgehalt des Blutes um fast das Doppelte. Die Harnstick- 
stoffkonstante. hält sich zwischen 0,074 und 0,083. Die Stickstoffausscheidung 
bei den Tuberkulösen der ersten Gruppe weicht nicht nennenswert vom Ver- 
halten bei Gesunden ab. Bei der zweiten Gruppe findet man einen höheren Grad von 
Azoturie, der in den Fällen beginnender Tuberkulose noch erheblicher ist als in solchen 
mit chronischer und ausgedehnter Tuberkulose. Bei beiden Gruppen zeigt sich eine 
erhöhte Ausscheidung des Reststickstoffes (Abnahme des Verhältnisses von NU : NT). 
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Der Gehalt an NT und NU im Blute übertrifft sicher nicht bei den Tuberkulösen der 
ersten Gruppe die bei den Gesunden gefundenen Zahlen. Bei der zweiten Gruppe zeigt 
sich ein höherer Grad von Azotämie als bei den Gesunden. Bei Gesunden wie bei 
Tuberkulösen hebt sich nach dem Essen und im Verhältnis des aufgenommenen Ei- 
weißes NT und NU im Blut. Die Harnkonstante ist bei der ersten Gruppe und bei den 
Gesunden gleich. Bei der zweiten Gruppe ist sie entweder normal oder höher oder 
niedriger. Während eine erhöhte Konstante auf die entsprechende Hyperazotämie 
zurückgeführt werden kann, ist eine niedrige Konstante weniger leicht zu erklären. 
Ganter (Wormditt). 

Muggia, A.: Sul eontenuto in grassi del sangue dei tubercolosi. (Über den 
Fettgehalt des Blutes der Tuberkulösen.) (Istu. di clin. med., univ., Genova.) Rif. 
med. Jg. 38, Nr. 4, S. 73—76. 1922. 

Verf. stellte außer Selbstversuchen Untersuchungen an bei Gesunden und Tuber- 
kulösen. Bei Gesunden steht der Fettgehalt des Blutes in fester Beziehung zur Er- 
nährung und bildet eine regelmäßige und konstante Kurve, bei Tuberkulösen dagegen, 
wie überhaupt bei allen chronischen Krankheiten, ist er erhöht. Verf. erwähnt die 
verschiedenen Theorien, die zur Erklärung dieser Erscheinung aufgestellt wurden. 

Ganter (Wormditt). 

Seitz, Ernst: Das Verhalten des Blutzuckers bei chirurgischen Erkrankungen. 
II. Mitt. (Tuberkulose, Careinom, Salpingitis, Ulcus ventriculi, Gallenblasen- 
erkrankungen, Erkrankungen der Schilddrüse.) (Chirurg. Univ.-Klin., Frank- 
jurta. M.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 34, H. 4, S. 514—526. 1922. 

Im ersten Teil der Arbeit hatte Seitz nachgewiesen, daß bei Disposition zu Sta- 
phylomykosen der alimentären Hyperglykämie eine besondere Bedeutung zufällt in- 
sofern, als der Organismus eine verminderte Abbaufähigkeit für Traubenzucker auf- 
weist. Beim Diabetes ist eine verminderte Resistenz gegen Staphylokokken und Tuber- 
kulose bekannt. Bei der Prüfung, ob auch bei (chirurgischer) Tuberkulose alimen- 
täre Hyperglykämie vorhanden ist, zeigt es sich in der Tat, daß die Differenzzahl 
zwischen dem Nüchternwert des Blutzuckergehaltes und dem Wert nach Trauben- 
zucker den Zahlen bei Staphylomykosen nahekommt. Dabei spielt die Kachexie keine 
Rolle, denn Carcinomatöse zeigen beim Vergleiche normale Werte. Ebenso war Fieber 
als Ursache auszuschließen. Nur mit gewisser Wahrscheinlichkeit ist eine primäre 
Anlage anzunehmen. Feldt (Frankfurt a. M.). 

Bonnamour et Chapuis: Leucémie myéloïde et tuberculose. (Myeloische Leu- 
kämie und Tuberkulose.) Lyon med. Bd. 130, Nr. 19, S. 861—862. 1921. 

Patientin mit myeloischer Leukämie stirbt nach vorübergehender Besserung der 
Milzsymptome auf Strahlenbehandlung. Sektion ergibt einen alten käsigen Herd in 
der Leber, zahlreiche andere tuberkulöse Herde in Leber, Milz, Nebennieren, Tuben, 
Mesenterialdrüsen. Außerdem offenbar frische Herde in den Lungen. Verf. hütet sich, 
Schlußfolgerungen über den ursächlichen Zusammenhang zwischen Tuberkulose und 
Leukämie zu ziehen. Feldt (Frankfurt a. M.) 

Mc Junkin, F. A.: Tuberculosis in guinea pigs with an experimentally-pro- 
duced endothelial leukocytosis. (Tuberkulose bei Meerschweinchen mit experimentell 
erzeugter endothelialer Leukocytose.) (Dep. of pathol., Washington .univ. school of 
med., St. Louis a. dep. of pathol., Marqueite med. school, Milwaukee.) Journ. of med. 
research Bd. 42, Nr. 2, S. 201—207. 1921. 

Das periphere Blut von tuberkulösen Meerschweinchen zeigt 1—2 Wochen vor dem 
Tode eine starke Zunahme der endothelialen Leukocyten. Eine ähnliche Reaktion kann 
man durch Einspritzung größerer Mengen von abgetöteten Smegma-, Thimothee- 
oder avirulenten Tuberkelbacillen erzielen. Die erforderlichen Mengen nähern sich der 
Dosis letalis und verursachen bei vorhandener Leukocytose eine Gewichtsabnahme 
der Versuchstiere. Abstriche des Netzes und anderer Organe zeigen zahlreiche Tuberkel- 
bacillen. Möllers (Berlin)., 
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Colbert: La septicémie tuberculeuse. (Tuberkulöse Sepsis) Joum. des pra- 
ticiens Jg. 36, Nr. 2, S. 29—30. 1922. 

Verf. tritt dafür ein, daß die Tuberkulose noch mehr als seither ganz im allgemeinen 
im Sinne einer Sepsis aufgefaßt wird. Die Lungentuberkulose verdient nur Beachtung 
im Bild der Lokalisation der Sepsis in den Lungen. Als Eintrittspforte nimmt Verf. im 
Vordergrund den Digestionstraktus an, der Respirationsapparat spiele als Eingangs- 
pforte nur dann eine Rolle, wenn er schon vorher erkrankt sei. Als Typus einer schnell 
verlaufenden Tuberkulose, die durch die Verdauungsorgane in den Körper gelangte, 
nennteerdie Typhobacillose. Übersteht der Körper denersten Bacillenansturm, erlangt er 
die Fähigkeit, weitgehend wieder Bacillen zu eliminieren. Dabei spielt die Leber eine 
Hauptrolle. Nach Versuchen von Calmette (Infektion von Tuberkelbacillen in die 
Ohrvene des Kaninchens) finden sich schon nach 3—7 Tagen Bacillen in der Gallenblase 
des Tieres. Ist erst einmal im Körper ein tuberkulöser Herd vorhanden, schreitet die 
Krankheit durch Reinfektion unaufhaltsam fort (septische Embolien!). „Der Tuber- 
kulöse richtet sich dadurch selbst zugrunde!“ Deist (Stuttgart). 


Tillisch, Sofie: Conjugal tuberculosis. (Tuberkulose unter Eheleuten.) Tubercle 
Bd. 3, Nr. 6, S. 256—259. 1922 
Auf Grund von Statistiken der Volksheilstätte Grefsen wird versucht, der Frage 
der gegenseitigen Übertragung von Tuberkulose zwischen Eheleuten näherzukommen. 
Das Material betrifft 1999 unverheiratete und 1152 verheiratete Patienten im Zeitraum 
von 1911 bis 1920. In 72 Fällen (6,2%) ist aller Wahrscheinlichkeit nach der eine 
Ehegatte vom andern infiziert worden, und zwar 32 mal die Frau vom Mann und auch 
32 mal der Mann durch die Frau. Von 94 Witwern und Witwen waren 44, d. h. 47,0% 
Ehegatten an Tuberkulose gestorben und ihre eigene Erkrankung an Tuberkulose 
erfolgte: 
er in 26 Fällen, d.h. 36,0%, nach einer Latenz von weniger als !/, Jahr, 
” 14 ” „ 19,4% „ ” „ ?9 1—1 anr, 
99 20 99 ?9 13,9% „ ?9 2] „ 2 Jahren. 
So wichtig die Frühinfektion in der Kindheit ist, so ist der relativen Gefahr im Er- 
wachsenenalter doch große Bedeutung zuzumessen. Amrein (Arosa). 


Distaso, A. und A. Carveth Johnson: Epidemiological studies in human tuber- 
culosis. (Epidemiologische Studien bei menschlicher Tuberkulose.) (Central tubercul. 
laborat., Welsh nat. mem. assoc., Cardiff.) Tubercle Bd. 3, Nr. 4, S. 145—159. 1922. 

Die Verff. haben zur besseren Klärung der Entstehung und Verbreitung der Tuber- 
kulose, wie es auch in anderen Ländern bereits versucht wurde, die Verhältnisse eines 
einzelnen Ortes zum Gegenstand ihrer Untersuchungen gemacht. Sie wählten ein Dorf 
in Wales in einem Gebirgstal mit ackerbautreibender, aber nicht ärmlicher Bevölke- 
rung; zur allgemeinen Gesundheitspflege war dort nicht viel geschehen, schon weil es 
an Mitteln fehlte. Nennenswerte Ein- und Auswanderung, Bewegung der Bevölkerung 
war nicht vorhanden. Tuberkulose kam vor, nicht gerade besonders häufig, ausschließ- 
lich Lungentuberkulose oder innere Organe betreffend, niemals chirurgische Tuber- 
kulose. Es fand sich, daß in diesem Dörfchen die Tuberkulose sich von zwei Haupt- 
herden aus verbreitet hatte: Von diesen stammten die vorhandenen Fälle von Er- 
krankung und.von Ansteckung (Invasion) bei Verwandten oder Fremden, die durch 
die Pirquetsche Probe gefunden wurden. Die Fälle von aktiver Erkrankung fanden 
sich nur in der unmittelbaren Familie, Ansteckung (latente Herde) betraf entferntere 
Verwandte oder auch Fremde. Die Verff. beziehen das auf die stärkere und häufigere 
oder seltenere und schwächere Infektion; weitere Entwicklung der latenten Fälle 
wurde nicht beobachtet. Die Zahl der Familien, die eine negative Pirquetsche Probe 
ergaben, war recht groß. Dies wird darauf bezogen, daß in diesen Familien keine Tuber- 
kulose vorgekommen war, und daß die Leute des Dörfchens (Bauern) ziemlich isoliert 
leben, wenig Verkehr pflegen. Es ist nicht zu leugnen, daß derartige Untersuchungen, 
richtig durchgeführt, recht wertvoll sein können. Meissen. 
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Paget, Owen: Immunity in tubereulosis. (Immunität bei Tuberkulose.) Med. 
rec. Bd. 100, Nr. 15, S. 627—628. 1921. 

Verf. glaubt, daß „bei normaler Nasenatmung eine Tuberkuloseinfektion unmöglich 
: ist, weil kein Mikroorganismus das ingeniöse Nasenfilter passieren könne“! Die Tuber- 
 kuloseimmunität beruht nach seiner Ansicht auf der richtigen Beziehung zwischen 
- mittlerer Muschel und Septum und den physiologischen Fähigkeiten der Epithelzellen 
in den oberen Nasenregionen“. Leschke (Berlin). 

Kraemer, C.: Gibt es eine Ausheilung der Tuberkulose? Bleibt danach Tuber- 
‘ kulinempfindlichkeit und Immunität zurück ? (Die Anergie als Antwort.) Beitr. 
. Zz. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, S. 239—272. 1922. 
| Aus den pathologisch-anatomischen Untersuchungen von Naegeli und Hauser 
- schließt Verf., daß es eine bakteriologisch-anatomische Heilung der Tuberkulose (mit 
` chwinden aller Tuberkelbacillen) gibt und sogar ein recht häufiges Vorkommnis 
© bildet. Fälle von klinisch ausgeheilter Tuberkulose (Verf. berichtet über einen solchen, 
. den er seit 20 Jahren beobachtet) verlieren die allgemeine Reaktionsfähigkeit selbst 
' auf Injektionen von 200-450 mg Alttuberkulin. (Über die Befunde bei Cutan- und 
Intracutanprüfung macht er keine Angaben.) Anergie kann vorgetäuscht werden 
.. durch Überschuß von Antikörpern (darum Forderung der genannten hohen Dosen zur 
- Prüfung), durch Kachexie und Störungen der Reaktionsfähigkeit in der Schwanger- 
schaft und nach Krankheiten, (Masern, Grippe usw.). Nach völliger (anatomisch- 
bakteriologischer) Heilung der Tuberkulose bleibt keine Tuberkulinempfindlichkeit 
. zurück, aber auch keine Immunität. Die Erfolge der Tuberkulintherapie, wahrschein- 
lich auch zahlreicher anderer Behandlungsmethoden, sind auf Herdreaktionen zurück- 
zuführen. Mit dem Tode der Tuberkelbacillen, d. h. „mit der bakteriologisch-ana- 
tomisch-biologischen Heilung hat alles, was zur Tuberkulose gehört, sein Ende“. In 
einem Nachtrag weist Verf. auf die grundsätzliche Übereinstimmung seiner Ansichten 
mit den Resultaten überein, die sich aus den letzten Tuberkulosediskussionen (v. Was- 
sermann, Neufeld, Selter) ergeben. Differenzen bestehen nur in der Auffassung 
der Tuberkulinreaktion, die Verf. für eine Antigen-Antikörperreaktion hält, Selter 
dagegen für eine Reaktion auf einen spezifischen Reizstoff ohne antigene Wirkung. 

Leschke (Berlin). 

Witte, Wm. C. and W. H. Watterson: Courses on the care of tuberculous 
patients. Schnols of instruction in the diagnosis and treatment of tuberculosis, 
conducted by the United States public health service in public health service dis- 
trict Nr. 8. (Kurse über die Behandlung Tuberkulöser. Schulen für Diagnostik und 
Therapeutik der Tuberkulose, geleitet vom Gesundheitsamt der Vereinigten Staaten.) 
Publ. hea:th rep. Bd. 36, Nr. 48, S 2935—2938. 1921. 

Mitteilungen über die im Titel genannten Einrichtungen und Anregungen, sie zu 
benutzen und auszugestalten. Meissen (Essen). 
Atiologie: 

Erreger: 

Long, Esmond R.: Chemical problems in the bacteriology of the tubercle 
bacillus. (Chemische Probleme in der Bakteriologie des Tuberkelbacillus.) (Dep. of 
pathol., univ. a. Otho S. A. Sprague mem. nst., Chicago.) Americ. rev. of tubeıcul. 
Bd. 5, N . 9, S. 705—714. 1921. 

Wichtig ist die Bestimmung der Nucleinsäuren, der Eiweißkörper, des Stoff- 
wechsels, insbesondere des Phosphorstoffwechsels, des Einflusses der Aminosäuren 
auf die Reaktionsänderung des Nährbodens und des Glycerins für den Aufbau. Im 
entfetteten Tuberkelbacillus fand Verf. eine organische Substanz, die reich an Phosphor 
war, löslich in Wasser und Alkohol, unlöslich in Toluol und Aceton war, und ein Queck- 


silbersalz bildete, aber keine Eiweißresktion gab. Den Nucleinsäuregehalt bestimmte er 
zu &—3,5%, des Trockengewichtes. Der Tuberkelbacillus kann als einzige Stickstoff- 
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quelle Histidin, Alanin oder Leucin verwerten. Es entsteht dabei aus Histidin nicht 
Histamin, sondern Imidazolpropionsäure- und Brenztraubensäure oder Milchsäure. 
Tryptophan und Phenylalanin sind unverwertbar. Den Kohlenstoff der Aminosäuren 
kann der Tuberkelbacillus nicht benutzen. Am besten dient Glycerin als Kohlenstoff- 
quelle. Leprabacillen, Frosch-, Fisch- und Schildkrötentuberkelbacillen können sich mit 
Alanin oder Leucin begnügen, doch sind sie unfähig Tyrosin, Tryptophan oder Histidin 
zuspalten. Grasbacillen verhalten sich ebenso, nur greifen sie auch Histidin an. Kreatinin 
wird verwertet von Smegma- und Grasbacillen in geringerem Grade von Frosch-, Fisch- 
und Schildkrötentuberkelbacillen, noch weniger von Leprabacillen und gar nicht von 
den eigentlichen Tuberkelbacillen. Harnstoff kann als Nährstoff für alle Arten außer 
den Tuberkelbacillen, den Vogel- und Fischbacillen dienen. Vitamine (wasserlösliche, 
aus Hefe hergestellte) waren wirkungslos. Lysin erwies sich zwar als nicht notwendig, 
aber als wachstumsfördernd für Tuberkelbacillen. Adam. 

Boquet, A.: Sur les rapports entre les baeilles tubereuleux humain et bovin 
d’après les travaux italiens. (Über die Verwandtschaft der Tuberkelbacillen des 
Typus humanus und Typus bovinus nach italienischen Arbeiten.) Rev. de la tubercul. 
Bd. 2, Nr. 6, 5. 485—494. 1921. 

Es handelt sich z. T. um Arbeiten unter Leitung von Gosio im bakteriologischen 
Laboratorium des Gesundheitsamtes in Rom. Die Unterschiede in der Tierpathogenität 
werden erneut bestätigt. Die Virulenz der humanen »«Tuberkelbacillen für das Kalb 
hörte nach 20 Meerschweinchenpassagen oder 8 Schwein- bzw. Kaninchenpassagen auf. 
Die Autoren stellen sich sämtlich auf den Standpunkt, daß die menschliche Tuber- 
kulose so überwiegend von Mensch zu Mensch übertragen wird, daß die bovine In- 
fektion kaum Bedeutung besitzt. Affen lassen sich durch Verfüttern von Rinder- 
tuberkelbacillen tödlich infizieren (Dünndarm- und Milztuberkulose). Bei Zusatz 
von Arbutin zum Nährboden spaltet der Typus bovinus schnell Hydrochinon ab, 
das sich unter Luftoxydation schwärzt, der Typus humanus spaltet es viel langsamer. 
Tuberkulininjektion setzte bei Rindern die Milchsekretion für 3 Tage herab. Die 
größte Morbidität (2,30/,, Mortalität) herrscht in Sardinien. Interesseant ist, daß die 
relativ geringste Mortalität gerade in den am meisten perlsuchtverseuchten Teilen der 
Lombardei besteht, wo viel rohe Milch genossen wird. Auch Kindertuberkulose ist 
in diesen Gegenden nicht häufiger als in den tuberkulosereichen Industriegegenden 
der Lombardei. Die Industriearbeiter haben eine Mortalität von 10°/,„ die Land- 
arbeiter nur von 0,22°/% Dabei kommen im Agrarkulturgebiet der Lombardei 10%, 
Rindertuberkulose vor. Adam (Heidelberg). 

Lyall, Harold W.: The Griffith method for the direct isolation of tubercle bacilli. 
(Die Griffithsche Methode der direkten Züchtung der Tuberkelbacillen.) (R. B. Melon 
laborat. of the tubercul. league, Pittsburgh.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 11, 
S. 899—902. 1922. 

Morgensputum, in steriler Petrischale aufgefangen, wird mit 10%, Antiformin 
aa versetzt und in verschlossenem Glase geschüttelt. Es genügen im ganzen 2 ccm 
Material. Innerhalb der nächsten 30 Minuten wird alle 5 Minuten, ohne zu sedimen- 
tieren, je 1 Öse Material auf geeignete Nährböden ausgestrichen. Es bewährte sich 
besonders ein Leber-Einährboden. 500 g Leberbrei (Rind) mit 1000 Leitungswasser 
über Nacht stehen gelassen, gekocht und filtriert. Davon 1 Teil auf 4 Teile Hühnerei. 
Von 56 Fällen wurden 55 Kulturen sofort gewonnen; in 2 Fällen, die mikroskopisch 
bacillenfrei waren. Nur in 5% traten Verunreinigungen auf. Adam (Heidelberg). 

Schlossberger, H. und W. Pfannenstiel: Über Versuche zur Differenzierung 
der sogenannten säurefesten Bakterien mittels Komplementbindung. (Staatl. Inst. 
f. exp. Therap., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 95, 
H. 1, S. 77—86. 1922. 

Mittels 13 verschiedenen Stämmen säurefester Bakterien wurden 15 Kaninchen- 
immunsera hergestellt. Tierpathogene und saprophytische Arten ließen sich durch 
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- Komplementbindungsversuche nicht trennen. Nur ein schleimig wachsender Hühner- 
 tuberkelbacillenstamm reagierte relativ spezifisch. Auch die Säureagglutination er- 
 möglichte keine Unterscheidung. Die optimale Flockung erfolgte durchweg (mit 
:. Ausnahme des genannten Hühnertuberkelbacillenstammes, der gar nicht agglutinierte) 
bei [H'] 2,76 - 10-%—1,1 - 10-2. Adam (Heidelberg). 
i Long, Esmond R.: The nutrition of acid-fast bacteria. (Die Ernährung säure- 
` fester Bakterien.) (Dep. of pathol., univ. of Chicago a. Otho S. A. Sprague mem. inst., 
. Chicago.) Ameri:. rev. of tubercul. Bd.5, Nr. 11, $. 857—869. 1922. 
Die Versuche betreffen zunächst den Stickstoffbedarf. Es wurden einer Salzlösung 
: (0,50/, NaCl, °/50-KH,-PO,, Spuren von MgSO, und CaCl,) von konstanter H-Ionen- 
konzentration (pp 7,0) ®/10-Aminosäuren mit oder ohne 5°/, Glycerin zugesetzt. Die 
NH,-Gruppe reicht als Stickstoffquelle aus. Nur Alanin ist für Vogeltuberkelbacillen 
. ungeeignet und Aminosäuren mit Benzolkern besitzen relative Giftigkeit. Der Kohlen- 
. stoff dagegen muß von humanen, bovinen und Vogeltuberkelbacillen aus anderen 
Stoffen als den desaminierten Aminosäuren gedeckt werden. Auch eignen sich keine 
. anderen Alkohole dazu als Glycerin. Es lassen sich gemäß ihrer Ernährungsweise 
mit Aminosäuren 3 Gruppen unterscheiden. Auf der einen Seite stehen die eigent- 
lichen Tuberkelbacillen, die am empfindlichsten sind. Ihnen stehen als die anspruchs- 
. losesten Smegma- und Grasbacillen gegenüber, während Lepra- und Kaltblütertuberkel- 
- bacillen dazwischen liegen. Adam (Heidelberg). 
— PIanneustiel, W.: Vergleiehende Untersuchungen über die Extrahierbarkeit 
verschiedener säurefester Bakterien mit Äther-Acetongemischen. (Staatl. Inst. 
j. exp. Therap., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 9, 
H. 1, S. 87—99. 1922. 

Humane Tuberkelbacillen, Hühnertuberkelbacillen und durch Meerschweinchen- 
. passage virulent gemachte Butterbacillen lassen sich mit Äther-Aceton im Gegensatz 
zu den saprophytischen säurefesten Bakterien kaum von Ihrer säurefesten Substanz 
. befreien. Doch läßt sich eine säurefeste lipoidartige Substanz extrahieren. Die Ursache 
. der Säurefestigkeit beruht also nicht ausschließlich auf Vorhandensein einer löslichen 
: Wachshülle. Verf. vermutet, daß dieses Verhalten auf einer verschiedenen Dispersität 
. der fettähnlichen Körper im Protoplasma beruht und mit der Pathogenität zusammen- 
. hängt. Adam (Heidelberg). 

Höbel, Hermann: Über die alkoholsäurefesten Stäbchen des Darmes. Schweiz. 
Rundschau f. Med. Bd. 22, Nr. 8, S. 85—88. 1922. 

Alkoholsäurefeste Stäbchen kommen im Darm der Pflanzenfresser wie des Hundes 
~ vor. Bei nur mit Milch gefütterten Kühen nicht. Im Gegensatz zu den typischen 
. Erregern der Paratuberkulose sind sie dicker und plumper und sind in Antiformin 
‘ löslich (Antiforminverfahren nach Schulte). Dagegen werden die Erreger der Enteritis 
` paratuberculosa bovis durch Antiformin nicht zerstört, sondern angereichert. Amrein. 
Loghem, J. J. van: Veränderungen von Bakterien im Zusammenhang mit 
` dem Individuellen in dem Bakterienstamm betrachtet. Nederlandsch tijdsch. v. 
 geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 25, S. 2981—2987. 1921. (Holländisch.) 

Es wird die Frage behandelt, ob die bis jetzt bekannten Veränderungen von Bak- 
terien zur Erblichkeitslehre oder zur Lehre von den individuellen Lebensäußerungen 
gehören. Das einzellige Bacterium ist „individuell“ betrachtet nicht gleichwertig mit 
den mehrzelligen; bei der Teilung wird die „Individualität“ fortgesetzt, so daß in den 
Bakterienkolonien außer den ‚erblichen‘“‘ auch das ‚individuelle Moment einge- 
schlossen liegt. Die Formen bakterieller Veränderungen werden unterschieden in 
l. Adaptive Veränderungen: Äußerungen des individuellen, physiologischen Anpas- 
sungsvermögens an die Kolonie. 2. Regressive Veränderungen = individuelle Reak- 
tionen der Kolonie auf Störungen der normalen Funktion, davon a) Atrophie = Ab- 
schwächung oder Verlust der Funktion; b) Degeneration = krankhafte Funktions- 
änderungen. Sie werden aufgefaßt als individuelle Geschehnisse. W. Weiland (Kiel). °° 
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Khouri, Joseph: Enrichissement des erachats tuberculeux en bacilles de Koch 
au moyen du röactif hypobromique. (Anreicherung der Kochschen Bacillen im 
tuberkulösen Auswurf mit Natrium hypobromicum.) Journ. d« pLarn.ac. et dechim. 
Bd. 23, Nr. 3, S. 92—94. 1921. 

Auflösung des Sputums in Natrium-Kalium hypobromicum-Lösung, Zentrifugieren, 
Färben des Bodensatzes nach Ziehl- Neelsen. Dem Autor scheint Antifermin 
unbekannt zu sein, sonst hätte er die Uhlenhuthsche Anreicherungsmethode, in der 
er Natrium-Kalium hypochloricum durch die teure Bromverbindung ersetzt, vorgezogen. 

Messerschmidt (Hannover)., 

Bezangon, F., Andrö Philibert et Georges Mathieu: Adaptation de la technique 
de ’homogönöisation de F. Bezangon et Philibert à l’usage des dispensaires anti- 
tuberculeux. (Vereinfachte Technik der Homogenisierung des Auswurfes zum Ge- 
brauch in den Fürsorgestellen.) Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 6, S. 501—5083. 1921. 

Es ist längst bekannt und längst gebräuchlich, daß man in verdächtigem Auswurf 
leichter die Tuberkelbacillen nachweisen kann, wenn man eine nicht zu geringe Menge 
verflüssigt, also „‚homogenisiert‘, und dann zentrifugiertt. Wir verwenden dazu in 
Deutschland gewöhnlich Antiformin; Bezangon und Philibert empfehlen gewöhn- 
liche Natronlauge. In der vorliegenden Abhandlung geben sie ein vereinfachtes Ver- 
fahren in genauer Vorschrift an, das sie für den Gebrauch in den Fürsorgestellen (Dis- 
pensaires) empfehlen. Meissen (Essen). 

Loll, Wilhelm: Über den Nachweis von Tuberkelbacillen im dicken Tropfen. 
(Kaiser Franz-Josef-Spit.,Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr.7, S. 295-296. 1922. 

Da der Tuberkelbacillennachweis in den Faeces oft sehr schwierig ist, verwendete 
Verf. folgende Methode: eine kleine Menge Faeces wird mit Wasser verrührt und zentri- 
fugiert. Die Flüssigkeit über dem Sediment enthält die Tuberkelbacillen, wird mit 
2 Teilen Alkohol vermischt und neuerlich zentrifugiert. Nun finden sich die Bacillen 
im Sediment. Dieses wird nun nicht aufgestrichen, sondern in Form eines dicken 
Tropfens auf den Objektträger gebracht, dort getrocknet und gefärbt. Diese Methode 
ergab sehr gute Resultate, so daß sie auch bei Sputumuntersuchungen nach Vorbe- 
handlung mit Antiformin angewendet wurde. Auch hier waren die Resultate sehr zu- 
friedenstellend. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Albertario, Erminio: Sulla ricerca del bacillo tubercolare nel sangue circolante. 
(Über das Vorkommen der Tuberkelbacillen im strömenden Blut.) (Istit. di clin. med., 
univ., Pavia.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 12, S. 301—310. 1921. 

Nachdem Verf. ausführlich die in der Literatur niedergelegten Befunde über diesen 
Gegenstand dargestellt hat, bringt er eigene Untersuchungen, die er an Tuberkulösen 
verschiedener Art angestellt hat. In 52 von 100 Fällen fand er Tuberkelbacillen im 
Blute. Die Fälle von Lungentuberkulose, besonders solche mit erhöhter Temperatur, 
aber auch Fälle anderer Lokalisation mit und ohne gleichzeitige Lungentuberkulose 
ergaben einen positiven Befund. In 8 Fällen leichter beginnender Tuberkulose waren 
Bacillen im Blute vorhanden, während die wiederholte Untersuchung des Sputums 
auf Bacillen negativ und der klinische Befund der Lunge zweifelhaft ausfiel. In solchen 
Fällen hat der positive Ausfall der Blutuntersuchung unbestreitbar diagnostischen 
Wert. Fälle mit geringem anatomischen Befund, die aber im Blut reichlich Bacillen 
aufwiesen, verschlechterten sich rasch, während solche mit nur wenigen Bacillen eine 
langsame Entwicklung der Krankheit, oder auch einen Stillstand des Prozesses zeigten. 
Es ist also der Bacillenbefund im Blute auch prognostisch von Wert. Ganter. 
Disposition, Konstitution: 

Rautmann, Hermann: Untersuchungen über die Norm, ihre Bedeutung und 
Bestimmung. (Med. Univ.-Klin., Freiburg i. Br.) Veröff. a. d. Kriegs- u. Kon- 
stitutionspathol. Bd. 2, H. 2, S. 1—115. 1921. 

Rautmann versucht den normalen jugendlichen Menschen in Deutschland 
männlichen Geschlechts in bezug auf Körperlänge und -Gewicht, Brustumfang, Blut- 
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druck, Pulszahl, Herzgröße (nach dem Orthodiagramm) zu bestimmen und aus einer 
Reihe von gesunden Individuen unter Anwendung mathematischer Methoden die 
Durchschnittsmaße für die einem bestimmten Lebensalter entsprechenden Abweichun- 
gen im Körperbau festzulegen und daraus den Normaltypus zu konstruieren. Richtig 
hat R. erkannt, daß beim Menschen das Normale mit dem Gesunden zusammenfallen 
muß; sein Beobachtungsmaterial, das einer Fliegertruppe entnommen ist, entspricht 
in dieser Beziehung sehr hohen Ansprüchen und ist daher doch vielleicht etwas zu eng 
begrenzt. In der Einleitung polemisiert R. dagegen, daß der Norm und dem Typus- 
begriff einer Gattung immer etwas Ideales bzw. Imaginäres anhaften müßte. Immer 
liegt doch aber in dem Normbegriff stets eine gewisse Abstraktion; denn die Gattung 
besteht aus lebenden Einzelwesen, die alle in bezug auf Konstitution, Körperbau und 
Aussehen, wenn auch manchmal nur in minimaler Weise, voneinander verschieden sind. 
Und es dürfte R. wohl ganz unmöglich sein, eine größere Anzahl von Menschen zu finden, 
die tatsächlich die von ihm als Norm aufgestellten Maße genau besitzen, ja es dürfte 
ihm schwer fallen, überhaupt nur ein solches Exemplar des deutschen Mannes aufzu- 
treiben. Nach Grote setzt sich augenscheinlich der Normalbegriff in einem gewissen 
Gegensatz zum Einzelindividuum und stellt die an einer Vielheit von Einzelfällen ge- 
wonnenen Erfahrungen diesem gegenüber. Trotz seines theoretisch ablehnenden Stand- 
punktes muß R, doch nach dieser Regel verfahren. Um sein Ziel zu erreichen, legt R. 
seinen Rechnungen nicht den Mittelwert, sondern den dichtesten Wert zugrunde; 
auch benutzt er nicht die zuerst gewonnenen Zahlenreihen, sondern er stellt reduzierte 
Verteilungstafeln (für Körperlänge um 4 cm, für Körpergewicht um 5 cm) auf. 
Weiterhin verwendet er das von Fechner angegebene zweiseitige logarithmische 
Gaußsche Gesetz, d. h. nicht die arithmetischen Abweichungen, sondern die Loga- 
rithmen der Verhältnisabweichungen. R. dehnte, was außerordentlich wichtig ist, 
seine Untersuchungen von dem unteren und oberen normalen Grenzwert der einzelnen 
gefundenen Maße ausgehend, auch auf diejenigen Werte aus, bis zu denen die Maße 
einer der zu bestimmenden Größen nach oben oder nach unten hin gerade noch als 
normal, jenseits deren sie aber erfahrungsgemäß als abnorm, bzw. als krankhaft an- 
zusehen sind. — Die Untersuchungen von R. wurden an 1864 Personen einer Flieger- 
truppe vorgenommen, von diesen noch 648, hervorragend gesund und kräftig scheinende 
besonders ausgewählt. Diese Personen gehörten den verschiedensten Berufen an, 
ihr Alter schwankte zwischen 19 und 30 Jahre; im Durchschnitt waren sie 23,7 Jahre 
alt. R. findet schließlich als Maße eines normalen deutschen jungen Mannes folgende: 
eine Körperlänge von 165—175 cm, 60-72 kg Körpergewicht, einen Brustumfang 
von 82—89 cm, bei einem Brustspielraum von 5,5—8,5 cm; der systolische Blutdruck 
würde zwischen 104—170 cm Wasser liegen, das Herz 12,5—14,2 cm groß sein, die 
Pulszahl in der Minute 65—78 sein. Trotz einer gewissen Ausführlichkeit ist das Buch 
für einen Mediziner schwer zu lesen; für den nicht mathematisch ausgezeichnet vor- 
gebildeten z. T. völlig unverständlich. Viel schwerer aber fällt der Fehler ins Gewicht, 
daß die für den praktischen Gebrauch wichtigen Tabellen in übersichtlicher Weise 
fehlen und man sich erst die einzelnen Daten mühsam zusammensuchen, bzw. selbst 
erst errechnen müßte. So habe ich vergebens nach einer brauchbaren größeren Tafel 
gesucht, auf der für die einzelnen Körperlängen zwischen 155—183,5 cm nun die ent- 
sprechenden Maße der übrigen Körpergrößen zusammen mit ihren oberen und unteren 
Grenzwerten angegeben wären. Erstaunlich ist die geleistete Arbeit und trotz der 
Beanstandungen enthält das Buch wertvolles Materal für weitere Forschungen auf 
diesem Gebiet. Güterbock (Berlin). 

Kaup, J.: Untersuchungen über die Norm. (Hyg. Inst., Univ. München.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 6, 8. 189—192. 1922. 

Diese Arbeit enthält zum größten Teil eine Kritik des Rautma n nschen Buches: 
Untersuchungen über die Norm. Um es gleich vorweg zu nehmen, könnte eine solche 
umfassende, ins einzelne gehende Kritik nur im Verein mit einem Mathematiker ge- 
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führt werden, und die theoretischen Einwendungen gegen die Anwendung des zwei- 
seitigen Gaußschen Gesetzes kann doch nur von einem Mathematiker richtig beurteilt 
werden. Viel erheblicher erscheint der Einwand, daß die von Rautmann gefundenen 
Normalmaße nicht mit den sonst, z. T. an einem größeren Material festgestellten 
Zahlen übereinstimmen, da Rautmann zu große Reduktionen vorgenommen habe. 
Rautmann hat zwar „Körpergröße und Körpergewicht mit allen anderen Erhebungs- 
befunden in Beziehung gesetzt, ohne nach seinem Material die Vorfrage des Zusammen- 
hanges zwischen den Vergleichsmaßen Länge und Gewicht zu klären“. Meines Erachtens 
konnte dies wohl Rautmann in seinem Buche gar nicht und lag auch gar nicht in der 
diesem Buche zugrunde liegenden Idee. Auf Grund des Materials von Rautmann 
konnte Kaup feststellen, daß innerhalb eines Längenunterschiedes von 20 cm, worin 
mindestens 90%, der Untersuchten erfaßt sind — das Körpergewicht etwa doppelt so 
stark zunimmt wie die Körperlänge; ähnlich ergibt sich eine gleichmäßige Verringerung 
des proportionalen Brustumfanges von den niederen zu den höheren Größengruppen. 
Ebenso stehen Herzgröße, systolischer Blutdruck und Pulszahl bei harmonisch ent- 
wickelten, gesunden Personen in völliger Korrelation mit dem harmonischen Ausgleich 
der Längen- und Breitenentwicklung der unter und über der Mittelgröße stehenden 
Individuen. Wieso nun aber der Befund eines auffallend kleinen Herzens bei großen 
Menschen einfach erklärt sein soll, vermag Ref. gar nicht einzusehen, zumal man doch 
bisher einen solchen Befund als außer der Norm fallend anzusehen gewohnt ist. Das 
von K. entwickelte Körperproportionalgesetz — seine Richtigkeit vorausgesetzt — 
dürfte von größter Bedeutung für die Beurteilung der Größenverhältnisse der äußeren 
und inneren Organisation der Menschen und von nicht zu unterschätzender Tragweite 
für die Konstitutions- und Erblichkeitsforschung werden. Güterbock (Berlin). 

Scheidt: Die respiratorische Exkursionsbreite des Brustumfangs und ihre Be- 
deutung. (Anthropol. Inst., Univ. München.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 6, 
S. 189—191. 1922. 

Die vom Verf. vorgenommenen Brustmessungen ergaben, daß die mechanischen 
Bedingungen für die Atmungsfunktion des Brustkorbes am besten zu bestimmen sind 
durch den auf die Körpergröße rückbezogenen absoluten Brustumfang, ferner durch den 
a. bei Exspiration x 100 oder darch die: auf der 

rustumfang bei Inspir. 
Brustumfang bei ruhiger Atmung rückbezogene absolute Differenz zwischen den 
Umfängen bei tiefster Inspiration und forcierter Exspiration und schließlich drittens 
durch den Thorakalindex. Bredow (Ronsdorf). 

Cummins, S. Lyle: Tuberculosis in relation to industry. (Die Beziehungen der 
Tuberkulose und Industrie.) Journ. of state med. Bd. 30, Nr. 1, S. 4—14. 1922. 

Der Entstehungsmodus der Tuberkulose bei Erwachsenen ist der einer Autoinfek- 
tion. Begünstigt wird diese Autoinfektion durch ungünstige äußere Verhältnisse, 
Dazu sind die Einwirkungen von industriellen Staubarten zu rechnen. Siliciumstaub 
macht in der Lunge Veränderungen, welche klinisch in manchen Fällen nicht von Tuber- 
kulose zu unterscheiden sind. Die Silicosis braucht lange Zeit zu ihrer Entwicklung. 
Je intensiver der Staub ist, um so früher ist ihre Entstehung. Die feinen Reizpartikel 
des Siliciumstaubes bilden ein unterstützendes Moment für das Aufflackern einer alten 
Infektion, ferner aber auch für die Neuansiedelung des Tuberkelbacillus. Der Verlauf 
einer Tuberkulose wird durch komplizierende Silicosis ungünstig beeinflußt. — Bei 
Männern ist eine gewerbliche Tuberkulose seltener als bei Frauen, da letztere infolge 
ihrer häuslichen abgeschlossenen Lebensweise weniger widerstandsfähig sind und nicht 
durch gehäufte Infektionen, denen die Männer ausgesetzt sind, eine gewisse Immunität 
besitzen. Mit zunehmender Industrialisierung der Frau wird dieselbe auch widerstands- 
fähiger werden. Andererseits steigt dadurch die Infektionsgefahr für die Kinder. — 
Die chronischen offenen Tuberkulosen mit relativer Arbeitsfähigkeit sind überall am 
gefährlichsten. Sie müssen, wenn irgend angängig, aus Betrieben ausgesondert werden. 

Müller (Eberswalde). 


Exkursionsquotienten 
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Deist, Hellmuth: Kriegseinflüsse und Jugendentwicklung. Schmidts Jahrb. d. 
in- u. auslä' d. ges. Med. Bd. 335, H. 1, S. 1—16. 1922. 

Der Einfluß der Kriegs- und Nachkriegszeit ist nicht ohne schädliche Einwirkung 
auf die körperliche Entwicklung der heranwachsenden Jugend, besonders in den 
Städten geblieben. Das Kleinkind und Schulkind der ersten Klassen waren im all- 
gemeinen weniger betroffen als die ältere Schuljugend, die an Länge und Gewicht 
hinter den Friedensmaßen zurückbleibt. Die Gesamtkonstitution der Schuljugend hat 
sich verschlechtert. Erkrankungen, die durch ungenügende Ernährung, schlechte 
hygienische Verhältnisse, Wohnungsnot usw. begünstigt werden, sind in vermehrtem 
Maße aufgetreten, besonders haben Erkrankungen und Sterblichkeit an Tuberkulose 
bedeutend zugenommen. Notwendig zur weiteren Krankheitsverhütung sind vor allem 
prophylaktische Maßnahmen (Luft- und Sonnenbäder, körperliche Übungen, zweck- 
entsprechende Nahrung, Erziehung zur Sauberkeit und verschärfte gesundheitliche 
Überwachung der heranwachsenden Jugend). Der bedenklichen Verwilderung, Ver- 
wahrlosung und erhöhten Straffälligkeit muß durch das Streben nach sittlicher Er- 
tüchtigung, Schutz gegen die Auswüchse des Kinowesens usw. entgegengetreten werden. 

Klare (Scheidegg). 
Allgemeine Prophylaxe (Desinfektion): 

@ Galli-Valerio, B.: Propreté et hygiène. (Sauberkeit und Hygiene.) Lausanne, 
Edwin Frankfurter 1921. 1,50 Fr. 

Verf. versteht es, den Leser davon zu überzeugen, daß Reinlichkeit die Grundlage 
der Hygiene ist und daß wir unsere Bevölkerung mit der Erziehung zur Reinlichkeit 
zu einer richtigen Lebensweise erziehen. Selbstverständlich erscheinen uns eine Menge 
seiner Ratschläge, aber sie werden noch lange nicht überall befolgt. Lucius Spengler. 

Krautstrunk und Forst: Konservierung der Milch dureh Kalium bichromicum 
ohne Schädigung der Tuberkelbaecillen. Zeitschr. f. Fleisch- u. Milchhyg. Jg. 32, 
H. 10, S. 121—124. 1922. 

Versandmilchproben, die auf Tuberkelbacillen untersucht werden sollen, werden 
am zweckmäßigsten mit Kalium bichromicum im Verhältnis 1 : 500 konserviert. Die 
krankmachende Wirkung der Bacillen wird durch diesen Zusatz nicht beeinflußt. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Messerschmidt, Th.: Die Desinfektion des tuberkulösen Auswurfs. ( Versorgungs- 
krankenh. I, Hannover.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 8, S. 260—261. 1922. 

Empfehlung des Uhlenhuthschen Alkalilysols (Hersteller: Schülke und Mayr). 

Pyrkosch (Schömberg). 

Simon, Friedrich und Georg Wolff: Ein einfaches Verfahren zur Desinfektion 
des tuberkulöson Auswurfes. (Hauptgesundheitsamt, Stadtgem. Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 8, S. 259—260. 1922. 

Zu dem ohne Wasser aufgefangenen Auswurf wird teelöffelweise trockener und 
deutlich nach Chlor riechender Chlorkalk und in zweifacher Menge Staßfurter Salz 
zugegeben, und zwar so oft, bis das Gemisch durch Umrühren mit einem Stabe zu 
einem gleichmäßigen, salbenförmigen Brei geworden ist, wenn nötig unter Zusatz 
geringer Wassermengen. Nach dreistündigem Stehenlassen des Breies ist die Desinfek- 
tion als beendet anzusehen. Nach dem Ausfall der Tierversuche werden Tuberkel- 
bacillen durch diese Behandlung des Sputums abgetötet. Das Verfahren erfüllt nach 
Verf. die Bedingungen, die an ein Sputumdesinfektionsverfahren zu stellen sind. Es 
wirkt sicher, ist einfach anzustellen, ohne Gefahr und Geruchbelästigung für die Um- 
gebung und ist so billig, daß es die täglichen Ausgaben des Haushalts nicht beschwert. 

Pyrkosch (Schömberg). 

Engelsmann, R.: Die neue Desinfektionsordnung und der praktische Arzt. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 6, S. 276—278. 1922. 

Verf. bespricht die Bestimmungen der neuen Desinfektionsordnung, soweit sie 
von den früher gültigen Anweisungen abweichen. Die Betonung der laufenden Des- 
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infektion unter Einschränkung der Schlußdesinfektion ist keine unbedingte Neuerung, 
sie findet sich bereits in vielen älteren Vorschriften. Nach der neuen Ordnung fällt 
den praktischen Ärzten die Hauptaufgabe bei der Desinfektion zu, während die Be- 
fugnisse der beamteten Ärzte eingeengt sind. Den praktischen Ärzten sind viel größere . 
Rechte eingeräumt worden als je zuvor in der Seuchengesetzgebung. Es ist zu hoffen, 
daß dadurch ein verständnisvolles Zusammenarbeiten mit dem beamteten Arzte 
erzielt wird. Schultz (Geesthacht b. Hamburg). 

Bordas: Destruction des poussières microbiennes et dösodorisation. (Vernichtung 
mikrobenhaltigen Staubes und Geruchsbeseitigung.) Rev. d’hyg. et de police sanit. 
Bd. 43, Nr. 12, S. 1237—1247. 1921. 

Durch Entladung elektrischer Ströme wird unter Bildung von Ozon eine gute 
Staub- und Geruchsvernichtung bewerkstelligt. Müller (Eberswalde). 


Aligemeine Symptomatologie und Diagnostik : 


© Külbs, F.: Leitfaden der medizinisch-klinischen Propädeutik. 3. erw. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1922. X, 178 S. M. 27.—. 

In einem kurzen Leitfaden von 166 Seiten hat Verf. die ganzen klinischen Unter- 
suchungsmethoden in übersichtlicher Form zusammengestellt. Als Hilfsbuch, wie es 
vom Verf. gedacht ist, bringt es reichlich Material. Einzelne Kapitel — die letzten 
(Blut bis Nerven) — sind noch etwas sehr kurz gehalten. Dafür entschädigen andere 
Kapitel (Atmungswege, Herz) um so mehr. Auch der erfahrene Arzt wird gern in dem 
Büchlein blättern, um hier und dort seine Kenntnisse aufzufrischen. Nach Inhalt und 
Ausstattung, die recht gut ist, kann das Buch nur empfohlen werden. Bredow. 

e Klemperer, Georg: Grundriß der klinischen Diagnostik. 22. neubearb. Aufl. 
Berlin: August Hirschwald 1922. VIII, 2978. M. 48.—. 

Der Grundriß bringt eine gute Übersicht über die gesamte klinische Diagnostik. 
Alle modernen Anschauungen sind kurz, aber hinreichend berücksichtigt. Aus allen 
Kapiteln spricht die große Erfahrung des bewährten Klinikers. Besonders hervorzu- 
heben sind die Kapitel über die Erkrankungen des Zirkulationsapparates, der Nieren 
und der Nerven. Die Ausstattung des Buches ist gut. Die Wiedergabe der mikrosko- 
pischen Bilder — wie z. B. des Blutes, der Bakterien oder der des Urins — ist wohl 
gelungen. Nur die röntgenologischen Reproduktionen — vor allem der Lungen — 
sind etwas unscharf und nur grob verwertbar. Ein Buch, das in seiner 22. Auflage hinaus- 
geht, bedarf keiner besonderen Empfehlung. Bredow (Ronsdorf). 

@ Ortner, Norbert: Klinische Symptomatologie innerer Krankheiten. Bd. I, 
Ti. 2: Körperschmerzen (mit Ausnahme der Bauchschmerzen). 2. verb. Aufl. 
Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1922. VIIT, 421 S. M. 120.—. 

Verf. behandelt die Symptomatologie innerer Krankheiten in den Kapiteln: 
1. Herzschmerz und Schmerz in der Herzgegend. 2. Kreuzschmerzen. 3. Steißschmerzen. 
4. Schulterschmerzen. 5. Rückenschmerzen. 6. Halsschmerzen. 7. Nackenschmerzen. 
8. Brustschmerzen. 9. Extremitätenschmerzen. 10. Muskelschmerzen. 11. Knochen- 
schmerzen. 12. Gelenkschmerzen. 13. Kopfschmerz. Um ein ausführliches Referat 
zu geben, müßte man den Text des Buches wörtlich wiederholen, so kurz und prägnant, 
so wichtig ist jeder Satz. Alle erdenklichen klinischen Möglichkeiten, die sich aus dem 
Symptom des Schmerzes ergeben, sind angeführt. So bildet das Buch eine immer neue 
Fundgrube, nicht nur für den Internisten, sondern für jeden praktischen Arzt, der 
gewillt ist, seine Diagnose ernstlich zu überprüfen. Nicht minderen Nutzen wird der 
Studierende aus der Lektüre des Buches ziehen, das ihm Wege und Bahnen weist. 
Besonders zu begrüßen ist es, daß der Verf. an klinischen Beispielen die Wichtigkeit 
seiner Ausführungen beweist. Die Einschaltung differentialdiagnostischer Absätze 
erhöht den Wert der Abhandlungen; auch der wiederholte Hinweis auf die unbedingte 
Notwendigkeit immer wiederholter Untersuchungen, die Mahnung, sich nicht durch 
eine bestimmte Lokalisation der Schmerzen zu einer vorschnellen Diagnose ohne. 
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Untersuchung verführen zu lassen, kann nicht hoch genug eingeschätzt werden. Alles 
in allem ist es ein Lehrbuch spezieller Diagnostik, das in seiner Art einzig dasteht. 
Weihrauch (Bad Berka). . 

Kahane, Max: Die cutane Diagnostik innerer Krankheiten. Wien. Arch. f. 
inn. Med. Bd. 3, H. 1/2, S. 67—110. 1921. 

Der cutanen Diagnostik innerer Krankheiten ist von jeher große Bedeutung bei- 

gemessen worden. Erst in den letzten 3 Dezennien sind die Beziehungen zwischen Haut- 
und Visceralnerven erforscht worden. Es ist das Verdienst H. Heads, die Beziehungen 
zwischen Visceralnerven und den sensiblen Hautnerven in eingehender Weise gewürdigt 
zu haben. Erst später sind dann die Beziehungen zwischen den Visceralnerven und den 
vasomotorischen Hautnerven erkannt. Es wurde damit neben den viscero-sensorischen 
auch der visceromotorische Reflex der Hautnerven gestellt. Weitere Forschungen 
werden sicherlich noch die Beziehungen zwischen jedem einzelnen Organ und den 
Hautnerven aufdecken. Im weiteren bespricht Verf. dann die Hilfsmittel der cutanen 
Diagnostik innerer Krankheiten und gibt eine Übersicht über ihre Grundlagen. Als 
Reaktionen der sensorischen Hautnerven bei Visceralerkrankungen sind die Hyper- 
algesie und die Hyperästhesie, als Reaktionen der vasomotorischen Hautnerven das 
Erythem, das Ödem, der Herpes zoster und der Naevus zu nennen. Diesen Reaktionen 
schließt sich dann die kombinierte Reaktion der sensorischen und vasomotorischen 
Hautnerven an, die durch die Galvanopalpation ausgelöst wird. Die Galvanopalpation 
unterscheidet sich von dem früheren Prüfungsverfahren durch den spezifischen Charak- 
ter des auslösenden Reizes und durch den Umstand, daß gl:ichzeitig eine Reaktion der 
sensorischen und vasomotorischen Hautnerven hervorgerufen wird. Wichtig ist bei 
der Prüfung die Stromstärke. Die diagnostische Verwertbarkeit ist an Stromstärken 
gebunden, die unter normalen Verhältnissen überhaupt keine Reaktionsphänomene, 
eondern nur das Gefühl einer einfachen Berührung hervorrufen. Treten trotzdem bei 
derartigen Stromstärken Reaktionsphänomene auf, so sind sie als pathologisch zu 
verwerten. Die Stromstärken sind bei den verschiedenen Regionen abgestuft. Wichtig 
ist fernerhin eine möglichst hohe Stromstärke, die durch mö,;lichst starke Zuspitzung 
der zu verwendenden Elektrode erzielt wird. Als Pol wird die Anode wegen ihrer 
geringeren Reizwirkung gewählt, die möglichst brüsk appliziert wird. Die positive 
Reaktion der sensorischen Hautnerven gibt sich durch die verschieden intensiven 
Schmerzempfindungen, die positive Reaktion der vasomotorischen Nerven durch ver- 
schieden stark auftretende Hautrötung kund. Die diagnostische Verwertbarkeit ist 
nur dann gegeben, wenn sie nicht an allen untersuchten Stellen und nicht an der 
gleichen Stelle bei allen untersuchten Individuen das gleiche Ergebnis liefert. Die 
Reaktion darf nur auf wenige Applikationen hin auftreten und darf auch nicht zu weit 
ausgedehnt werden, weil sie sonst durch Reizsummierung an Wert verliert. Die Reaktion 
ist ihrem Wert nach eine sekundäre insofern, als sie nicht in der Haut, sondern in den 
unterhalb derselben gelegenen Organen und Getilden gelegen ist. Sie ist aber als Folge- 
zustand eines in der Tiefe sitzenden pathologischen Reizes aufzufassen. Aus ihr kann 
8owohl ein besonderer Schluß auf die Lokalisation als auch ein allgemeiner Schluß 
auf die Art der Erkrankung gezogen werden. In einem weiteren speziellen Teil bringt 
uns dann der Verf. die Ergebnisse, die er nach der beschriebenen Diagnostik in den 
verschiedenen Regionen und Organen gefunden hat. Bredow (Ronsdorf). 

Poelchau: Über die Methoden der Messung der Körpertemperatur und über 
ein neues Verfahren der Schnellmessung. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 8, S. 240 
bis 242. 1922. 

Verf. tritt für das früher von Engländer und kürzlich von Quincke empfohlene 
Verfahren der Körpertemperaturmessung durch den Harnstrahl ein. Als besondere 
Vorzüge sicht er an: die größere Schnelligkeit der Messung, die größere Zuverlässigkeit 
bei richtiger Messung, das Fehlen jeglicher Infektionsgefahr, die Einfachheit der An- 
Wendung und schließlich die Billigkeit bei Verwendung bei Massenmessungen. Bredoır. 


ad 
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Karezag, L. und D. Marko: Zur Differentialdiagnose der sterno-mediastinalen 
Dämpfungen. (III. med. Klin. uw. II. Röntgeninst., Univ. Budapest.) Wien. Arch. 
f. inn. Med. Bd. 3, H. 3, S. 425—428. 1922. 

Im mittleren Mediastinum lassen sich über dem 2. bis 3. Rippenansatz leichte 
Dämpfungen von etwa 3—4 cm Breite nachweisen, bei denen durch die Röntgen- 
untersuchungen keine pathologischen Veränderungen wie z. B. Mediastinaltumoren, 
Aortenektasien, Aneurysma, substernale Strumen, entzündliche Lungeninfiltrate usw. 
aufgedeckt werden können. Diese Dämpfung kann sowohl mit der knöchernen Be- 
schaffenheit des Thorax als auch mit der Thoraxform bzw. dem Luftgehalt der Lungen 
zusammenhängen. Das Letztere erwies sich aus dem Atemversuch. Die Dämpfung 
nahm nach forcierter Ausatmung an Ausdehnung zu, bei starkem Inspirium ab. Das 
wird um so verständlicher, als wir wissen, daß der rechte Pleurasack bis zum linken 
Brustbeinrande hinüberreichen kann. Bei diesen Verhältnissen wird sich dann die 
rechte Lunge bei der Einatmung keilförmig zwischen Sternum und den Gebilden 
des mittleren Mediastinums schieben, also Aufhellung bringen und umgekehrt. In einer 
2. Gruppe fand sich bei destruktiven und schrumpfenden Prozessen der rechten Lunge 
ebenfalls diese Dämpfung, die sich bei tiefem Inspirium nicht aufhellen konnte. Schließ- 
lich fanden die Verff. eine 3. Gruppe, bei der die Dämpfung auf Veränderungen der 
Aorta zurückzuführen war. In einem Fall war die Ascendens-Sternumdistanz größer 
als die Arcus-Sternumdistanz, im anderen lief Ascendens und Arcus aortae dicht 
unter dem Sernum ab. Der Nachweis — vor allem der Tiefenverhältnisse der Ascendens 
und des Arcus — gelingt im ersten schrägen Durchmesser röntgenologisch, wenn man 
sich das Sternum durch ein Kontrastmittel sichtbar macht. Bredow (Ronsdorf). 


Daniölopolu, D. et P. Stoönesco: Double souffle extracardiaque, produit dans 
une poche de pyo-pneumothorax enkyst& ouvert dans les bronches, et simulant 
le double souffle aortique. (Extrakardiales Doppelgeräusch, das in einer Tasche eines 
offen in den Bronchien eingekapselten Pyopneumothorax entsteht und ein doppeltes 
Aortengeräusch vortäuscht.) (Clin. méd., fac. de méd., hôp. philantrop., Bucarest.) 
Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 3, Nr. 9, S. 129—133. 1921. 

Im Verlaufe einer eitrigen Pleuritis findet man ein systolisch-diastolisches Geräusch 
mit Hauptintensität unter dem rechten Schlüsselbein und am rechten Sternalrand. 
An dem Herz war zu Beginn der Pleuritis nichts zu hören gewesen. Die Eigenart der 
Geräusche läßt bald einen extrakardialen Ursprung vermuten. Die schließliche Er- 
klärung bleibt folgende: Die eitrige Pleuritis ist in die Luftröhrenäste durchgebrochen. 
Dort hat sich in freier Verbindung mit den Bronchien eine eiter- und lufthaltige Tasche 
gebildet. Durch Lagerung dieser Tasche in der Nähe des Hilus ist eine enge Verbindung 
mit dem Herzen gegeben. Das Doppelgeräusch hat eine doppelte Ursache. Es entsteht 
zunächst dadurch, daß an dem offenen Pyopneumothorax in- und exspiratorisch die 
Atemluft vorbeistreicht. Seinen systolisch-diastolischen besonderen Charakter erhält 
es durch die Verlötung des Pyopneumothorax mit dem Herzen, das damit seine Kon- 
traktionen überträgt. Im Sitzen und Liegen änderte sich der Charakter des Geräusches. 

Deist (Stuttgart). 

Leprince, A.: La tuberculose — diagnostic précoce; traitement. (Frühdiagnose 

und Behandlung der Tuberkulose.) Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 4, S. 151—158. 1922. 


Ein brauchbares Verfahren zur Frühdiagnose ist das von Pinel. Es beruht auf 
der Änderung des Schmerzes, der durch den Druck auf einen Organnerven hervor- 
gerufen wird, wenn eine Erkrankung dieses Organs vorliegt. Hier handelt es sich um 
Vagus und Sympathicus. Der Vagus ist auf einer Strecke von 5—6 cm Länge zugäng- 
lich, die 10 mm unterhalb des Warzenfortsatzes beginnt und bei der Zwischensehne 
des Omohyoideus endet. Der Sympathicusstamm kann nur an einer Stelle erreicht 
werden, die in der Höhe des großen Zungenbeinhornes und vor allem am hinteren 
Rande des Schildknorpels liegt. Diese Nerven können zusammengedrückt werden von 
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der Zwischensehne des Omohyoideus bis zum Schlüsselbein, entlang dem inneren Rande 
des äußeren Bauches des Sternocleido. Man legt die Daumenkuppe der rechten Hand 
auf die linke Halsseite, indem man auf den äußeren Rand des Carotisstammes drückt. 
Die anderen Finger liegen auf der entgegengesetzten Seite des Halses hinten. Man 
fühlt dann unter der Schlagader einen Strang, der dem Druck ausweicht. Indem man 
diesen Strang gegen die Wirbelsäule andrückt, ruft man eine unangenehme Empfindung 
hervor, die bei Erkrankung der Lunge sich zu einem sehr lebhaften Schmerze steigert. 
Dieser strahlt bei Druck auf den Vagus nach der Lunge und dem Magen und der Leber 
aus, bei Druck auf den Sympathicus nach dem Gehirn hin. Nur in der ersten Zeit der 
Erkrankung tritt dieser Schmerz in ausstrahlender Weise auf. Der Schmerz wird später 
wieder ein auf den Druckpunkt begrenzter. Bei der Lungentuberkulose ist die erwähnte 
Druckschmerzhaftigkeit ein brauchbares Zeichen für die ganz frühzeitige Erkennung. 
Der zweite, therapeutische, Teil ist ohne besonderen Wert. H. Grau (Honnef). 


Glover, J.: L’auscultation électrique de la respiration au début de la tuber- 
culose; nouvelle möthode d’auscultation pratiquée à Paide de stéthoscopes micro- 
téléphoniques amplificateurs. (Die elektrische Auscultation der Atmung bei der 
beginnenden Tuberkulose. Ein neues Verfahren mit Benutzung von verstärkenden 
Mikrophonstethoskopen.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences 
Bd. 174, Nr. 8, S. 580-581. 1922. 

Die Vorteile des Verfahrens sind: Verstärkung der Geräusche, streng örtlich be- 
grenzbare Behorchung, vollständige Isolierung gegen Nebenschwingungen, wie sie 
zwischen dem Horchenden und Behorchten nötig ist, endlich die bequeme Behorchung 
durch mehrere Personen beim Unterricht. Das Ergebnis ist für die Atmung, daß ihr 
Typus beim Gesunden ganz verschieden ist, abhängig vom Bau des Brustkorbes und 
der daraus folgenden Gewohnheit des einzelnen Menschen. Danach ist die Abschwächung 
des Atemgeräusches über den Spitzen nicht unbedingt als Zeichen einer beginnenden 
Tuberkulose zu bewerten, sondern muß von Fall zu Fall unter Beobachtung des Atem- 
typus des Kranken, ob mehr costal mit Benutzung der seitlichen Rippen, oder mehr 
unter Benutzung der oberen Teile des Brustkorbes, beurteilt werden. H. Grau. 


Roumaillae, J. L.: Le signal trap6zo-faradique ou &leetro-signal d’alarme de 
la tuberculose pleuro-pulmonaire du sommet. (Das faradische Trapeziuszeichen 
oder elektrische Alarmzeichen bei pleuro-pulmonaler Spitzentuberkulose.) Journ. de 
méd. de Bordeaux Jg. 94, Nr. 1, S. 14—15. 1922. 

Bei einseitiger Spitzenaffektion ist die faradische Erregbarkeit des Trapezius der 
kranken Seite herabgesetzt. (Ein ähnliches Verfahren ist früher von Balint angegeben 
worden. D. Ref.) G. Rosenow (Königsberg i. Pr.). 


Brooks, Harlow: The abdominal symptoms and signs of thoracic disease. 
(Abdominale Symptome bei Erkrankung der Brustorgane.) Med. rec. Bd. 100, Nr. 26, 
B. 1103—1107. 1921. 

Brooks bespricht das nicht seltene Vorkommen von Krankheitszeichen in den 

uchorganen, während in Wahrheit, wenigstens der Hauptsache nach, eine Er- 
; ng der Brustorgane (Herz, Mediastinum, Lunge) vorliegt. Magenbeschwerden, 
die auf Magengeschwür, auf zu starke oder fehlende Säurebildung bezogen werden, 
können ihren Grund am Herzen oder den großen Gefäßen haben. Vermeintliche Er- 
nkung des Duodenum, des Pankreas oder der Gallenblase erklärt sich schließlich 
oft ebenso. Die Differentialdiagnose ist manchmal recht schwer. Auch bei Pleuritis 
Ommen Störungen an den Bauchorganen häufig vor, und lenken von der richtigen 
lagnose ab, zudem gilt dies von der Pleuritis diaphragmatica. Auch beginnende 
eumonie wird über solchen Störungen nicht immer gleich erkannt, und gerade hier 
z man auf der Hut sein. Es gibt Fälle, wo die abdominalen Symptome so hervor- 
` eten, daß man schon an eine exploratorische Laparotomie gedacht oder sie sogar 
geführt hat, während doch nur eine Pneumonie vorlag. Meissen (Essen). 
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Rennen, Karl: Pleuritis und Magenschmerzen. (Städt. Krankenh., Düren.) 
Arch. f. Verdauurgskrankh. Bd. 28, H. 5/6, 8. 328—336. 1921. 

Bei Magenschmerzen, Ulcusverdacht oder nervösem Magenleiden ohne Zeichen 
einer organischen Magenerkrankung (besonders kein Blut), denke man immer an eine 
Pleuritis, namentlich eine Pleuritis diaphragmatica als Frühsymptom einer Lungen- 
tuberkulose (Röntgenbild, diagnostische Tuberkulininjektion). Empfehlung der spezi- 
fischen Therapie. P. Schlippe (Darmstadt)., 

Elsner, Johannes: Ein einfacher Handgriff zum Nachweis von Senkungsab- 
'scessen im Bauch. (Orthop. Poliklin. u. Heilanst. d. e. V. Krüppelhilfe, Dresden.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 4, S. 111. 1922. 
| In Knieellenbogenlage umgreift man von hinten her die Darmbeinschaufeln. Die Finger 
können so die untere Bauchgegend und die seitlichen Beckenwände ohne störende Bauch- 
muskelspannung abtasten. Heller (Leipzig)., 

Haug, J.: Zur Technik der Urochromogenreaktion. (Prinzreg. Luitpold- Kinder- 
heilst., Scheidegg, Allg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 52, S. 1589—1590. 1921. 

Infolge der Arbeiten von Klare und von Düttmann über die prognostische Bedeutung 
der Urochromogenreaktion bei Tuberkulosen wird die Probe neuerdings vielfach angewandt. 
Verf. gibt die im Klareschen Laboratorium eingehaltene Technik an. 8 ccm des klaren, nicht 
vergorenen Harns werden in einem Probierglas mit gewöhnlichem Wasser auf das 3fache ver- 
dünnt, dann in 2 Hälften geteilt. Zur einen fügt man 3 Tropfen einer 0,1 proz. Kaliumperman- 
ganatlösung, die frisch und in braunen Flaschen aufbewahrt sein muß. Bei positivem Aus- 
fall tritt eine grüne Färbung auf, die auch bei mehrstündigem Aufbewahren keine Veränderung 
zeigt. Als negativ ist die Probe zu betrachten, wenn entweder gar keine oder eine bräunliche 
Verfärbung des Harns erscheint oder, wenn die zunächst auftretende gelbe Farbe verblaßt. 
| Schmitz (Breslau) „ 

Müller, Franz: Über Irrtümer der chemischen Blut- und Harnuntersuchung 
und ihre Bedeutung für den Praktiker. (Med.-diagn. Inst. Dr. Sachs, Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 7, S. 229—230. 1922. 

Verf. weist auf verschiedene Irrtümer hin, die bei der chemischen Untersuchung 
des Blutes und des Urins entstehen können. Einerseits ist es nicht gleichgültig, wie 
das Untersuchungsmaterial gesammelt und konserviert wird. Für die Untersuchung 
des Harnes auf Zucker soll jedes Konservierungsmittel vermieden werden, weil dadurch 
die Hefevergärung gehindert wird. Es soll nur Mischharn von 24 Stunden eingesandt 
werden. Für die Eiweißuntersuchung andererseits ist die Konservierung mit Thymol 
oder Borsäure wünschenswert, geeigneter aber die frisch entleerte Probe. Um eine 
sichere Eiweißprobe zu erhalten, ist die Untersuchung mit Sulfosalicylsäure, mit der 
Koch- oder schließlich mit der Hellerschen Ringprobe notwendig. Bei allen 3 Proben 
kommen Schwierigkeiten vor. Z. B. können bei alkalischer oder schwach saurer Reak- 
tion nicht unbedeutende Eiweißmengen trotz nachträglichen Zusatzes von verdünnter 
Essigsäure bei der Kochprobe dem Nachweis entgehen. Bei verschiedenen Krankheiten 
fehlt bisweilen das Eiweiß. Hier muß das Mikroskop helfen. Eiweißprobe und mikro- 
skopischer Befund müssen sich ergänzen. Auch die mikroskopische Deutung kann 
Schwierigkeiten bereiten. Erst das wiederholte Auftreten bestimmter Formelemente 
ist beweisend. Hier sei darauf hingewiesen, daß hyaline und granulierte Zylinder im 
gallenfarbstoffhaltigen Harn bei oder kurz nach Gallensteinkoliken vorkommen. Diese 
verschwinden mit dem Schwinden des Gallenfarbstoffes. Sie dürfen also nicht zur 
Annahme einer Nierenerkrankung verleiten. Daß nach Einnahme von bestimmten 
Medikamenten Irrtümer bei der Untersuchung vorkommen, ist bekannt. Schwierig- 
keiten entstehen auch dadurch, daß z. B. bei schon länger bestehendem Diabetes der 
Harn zuckerfrei wird. Alsdann ist die Untersuchung bzw. die Zuckerbestimmung des 
Blutes erforderlich. Die Diagnose einer Arthritis urica läßt sich nur durch Feststellung 
des erhöhten Harnsäuregehaltes im Blute stellen. Dazu ist natürlich die Kenntnis des 
Puringehaltes der Kost notwendig. Die Kost muß dabei mehrere Tage purinarm sein. 
Die kurzen Ausführungen beweisen so recht, wie gründlich unsere geläufigen chemischen 
Untersuchungen vorgenommen werden müssen. Der Artikel verdient jedenfalls aller- 
seits ernster Beachtung. Bredow (Ronsdorf). 
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Abderhalden, Emil: Die Beziehungen der Senkungsgeschwindigkeit der roten 
Blutkörperchen zu im Blutplasma vorhandenen dialysierbaren Verbindungen. 
Beziehungen zu den Abwehrfermenten. Fermentforschung Jg. 4, Nr. 3, S. 230 
bis 241. 1921. 

„Die Abwehrfermente sind ohne Zweifel für den Organismus nicht 

neuartig.‘‘ Es handelt sich bei ihnen um Stoffe, die normalerweise schon im Blute 
vorhanden sind, teils aber in anderer Verteilung, teils in einem Zustande sich vorfinden, 
in dem sie für gewöhnlich ihre Wirkung nicht entfalten. Treten sie aber innerhalb der 
Blutbahn in Tätigkeit, so vermögen die durch sie gebildeten Abbauprodukte sowohl 
die gelösten Stoffe des Plasmas zu beeinflussen als auch dessen Formelemente, ins- 
besondere die roten Blutkörperchen. Das geht z. B. hervor aus der Parallelität zwischen 
positiver A.R. (Abderhaldenscher Reaktion) und vermehrter Senkungsgeschwindigkeit 
der roten Blutkörperchen, namentlich bei Schwangerenblut. — Beim Nabel- 
schnurblut war die Dialyse ohne Einfluß auf die Senkungsgeschwindigkeit. Hier 
kommt zum Teil sicherlich auch die sehr große Zahl der Erythrocyten in Betracht. — 
Das Blut von nicht schwangeren, normalen Personen, ließ dagegen wieder 
eine Veränderung der Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen durch die 
Dialyse erkennen. Sie war aber ganz bedeutend geringer als beim Schwangerenblut. — 
Es wurde dann noch eine ganze Reihe gleicher und ähnlicher Versuche durchgeführt. 
Aus ihnen allen läßt sich das Resultat herleiten, daß ‚ohne Zweifel im Plasma 
von Schwangeren Stoffe vorhanden sind, die die Senkungsgeschwindig- 
keit der roten Blutkörperchen beeinflussen“. Diese Stoffe lassen sich im 
Zusammenhang mit den fermentativen Vorgängen im Plasma bringen. Es sind sehr 
wahrscheinlich Abbauprodukte. Die Möglichkeit des Einflusses bestimmter Verbin- 
dungen, die mit dem Stoffwechsel des Foetus zusammenhängen, sowie die Bedeutung 
eines vermehrten Auftretens normaler Blutbestandteile auf die Senkungsgeschwindig- 
keit der roten Blutkörperchen wird offen gelassen. Kürten (Halle). ° ° 


Ley, Richard: Über die Sedimentierungsgeschwindigkeit der roten Blut- 
körperchen. (Auguste Victoria-Krankenh., Berlin-Weißensee.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bi. 26, H. 1/2, 8. 59-68. 1922. 


. Klinische Untersuchungen an 300 Fällen bestätigten im allgemeinen die von anderer 
Seite mitgeteilten Erfahrungen, nach denen bei fieberhaften und infektiösen Erkrankungen 
die Sedimentierungsgeschwindigkeit dem klinischen Verlauf parallelgehend beschleunigt ist. 
In einzelnen Fällen half das Verhalten der Sedimentierungsgeschwindigkeit den organischen 
Charakter der Krankheit (Carcinom usw.) aufzudecken. Ein eklatanter Widerspruch zwischen 
dem klinischen Bilde und der Sedimentierungsgeschwindigkeit wurde in keinem Fall beobachtet. 

züglich der Erythrocytenzahl bestand bei extremen Werten insofern ein bemerkenswertes 

erhalten, als bei erheblicher Reduktion der Roten die Sedimentierungsgeschwindigkeit auf- 
fallend stark beschleunigt war, während umgekehrt Polycythämie und Tierblut mit sehr hohen 

'ythrocytenwerten ausnahmsloseinestarkeVerlan gsamung derSedimentierungsgeschwindigkeit 
wen —ExperimentelleUntersuchungen:Dietheoretisch zuerwartende elektrischeEnt- 
Li ung der Roten = Beschleunigung der Sedimentierungsgeschwindigkeit durch ultraviolettes 

cht (Hallwachs-Effekt), wurde vermißt, wenn eine gleichzeitige Erwärmung der Blutproben 
vermieden wurde. Letztere übt auf die Sedimentierungsgeschwindigkeit (Citratblut) einen sehr 
wesentlichen Einfluß im Sinne einer mit steigender Temperatur wachsenden Beschleunigung aus. 
i eingehenden Untersuchungen ermittelte Verf. als Optimum der Beschleunigung 37° und 
and die stärkste Einwirkung in dem Temperaturintervall zwischen 17 und 27°. — Entgegen 
tier Resultaten von K ürten konnte er die angeblich gesetzmäßige Beeinflussung der Sedimen- 
d g „8&Cschwindigkeit durch Cholesterin bzw. Lecithin nicht bestätigen. — In der Annahme, 

a93 die Sedimentierungsgeschwindigkeit in wesentlichem Maß von den Eiweißkörpern des 
wie mas beeinflußt wird, suchte Verf. sowohl durch Studium der Oberfläche nspannung 
eine c Iscosität von Serum und Plasma diese Frage zu klären. Während genuines Serum 
nicht nterschied in der Oberflächenspannung bei langsam und schnell sedimentierendem Blut 
tiere — erkennen läßt, zeigen nach Inaktivierung durch Erwärmung die schnell sedimen- 
A i en Blutarten eine deutliche Herabsetzung der Oberflächenspannung gegenüber denen 
schie ngsamer Sedimentierungsgeschwindigkeit. — Viscositätsbestimmungen an 50 ver- 
= — Serumarten vom Menschen (normal und pathologisch) sowie verschiedenen Tieren 

gab ein weitgehendes Parallelgchen zwischen Viscosität und Sedimentierungsgeschwindigkeit 
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in der Weise, daß einer höheren Viscosität eine stärkere Sedimentierungsgeschwindigkeit ent- 
spricht. Untersuchungen an genuinem Plasma zeigten einen noch strikteren Parallelismus. 
Verf. erblickt in den Ergebnissen seiner Untersuchungen einen Beweis für die 
Annahme, daß das Verhalten der Sedimentierungsgeschwindigkeit zum überwiegenden 
Teil durch den wechselnden Gehalt des Plasmas an globulinartigen Eiweißkörpern 
bestimmt wird, deren Wirkung in der Adsorption wasserlöslicher, die Stabilität der 
Erythrocyten aufrechterhaltender Eiweißspaltprodukte beruht. v. Domarus., 
Fahraeus, Robin: The suspension-stability of the blood, (Die Sedimentierungs- 
geschwindigkeit der roten Blutkörperchen.) Acta med. scandinav. Bd. 55, H. 1/2, 


S. 1—228. 1921. 
Die Arbeit stellt eine sehr eingehende Studie über die Senkungsgeschwindigkeit 
(S.G.) der roten Blutkörperchen dar. 


In einem interessanten historischen Rückblick weist Fährae us zunächst ausführlich nach, 
wie das Verhalten der S.G. im Grunde schon in alten Zeiten zur Beurteilung von Krankheite- 
zuständen, nämlich auf Grund des Aussehens der Speckhaut des geronnenen Blutes heran- 
gezogen wurde. Sodann wird über eigene klinische Untersuchungen an ca. 400 normalen und 
pathologischen Fällen berichtet. Verwendet wurde Venenblut mit Zusatz von Natr. citric. 
Als Maß der S. G. benutzt F. wie früher die nach Ablauf einer Stunde abgelesene Höhe der 
Plasmasäule in Reagensgläschen. Als normale Durchschnittswerte ergaben sich dabei für 
das Blut Neugeborener !/, mm, für den gesunden Mann 3,3, für das gesunde nicht schwangere 
Weib 7,4, während im Laufe der Schwangerschaft der Wert dauernd steigt und schließlich 44,9 
erreicht. Die Steigerung der S. G. ist noch im zweiten Puerperalmonat nachweisbar. Im all- 
gemeinen sind alle Werte über 9 mm beim Mann und über 12 beim nicht graviden Weib als 
pathologisch anzusehen. Bezüglich der die S. G. beeinflussenden physikalisch-chemischen 
Faktoren ergab sich, daß während das spezifische Gewicht von Erythrocyten und Plasma hier- 
für ohne Bedeutung ist, eine enge Beziehung zwischen Agglutination bzw. Geldrollenbildung 
der Blutkörperchen und der S.G. besteht. In eingehenden mikroskopischen und makroskopi- 
schen Untersuchungen über die Agglutination der Erythrocyten, die nach Verf. ein zuver- 
lässiges Maß für die S.G. bildet, ermittelte F. als ausschlaggebenden Faktor für die Verstärkung 
der Agglutination und Sedimentierung den wechselnden Gehalt des Plasmas an Albumin 
und Globulin, von denen dem letzteren eine besonders stark beschleunigende Rolle zukommt 
(Aussalzungsversuche; Konzentration des Plasmas im Vakuum bzw. Verdünnung). Die stärkste 
Wirkung zeigt das Fibrinogen, wie denn auch im defibrinierten Blut die S.G. stark vermindert- 
ist. So erklärt sich ferner, daß in NaCl-Lösung die Erythrocyten langsamer sinken als im 
Plasma. Die Bedeutung der qualitativen Zusammensetzung des Plasmas macht es ferner ver- 
ständlich, daß nach den Untersuchungen des Verf. zwischen dem Gesamt-N-Gehalt desselben 
und der S.G. kein Parallelismus besteht. Der von Kürten betonten Bedeutung des Lecithins 
bzw. Cholesterins für das wechselnde Verhalten der S.G. mißt F. gegenüber der Rolle der Eiweiß- 
körper nur untergeordnete Bedeutung bei. Entsprechend dem stark beschleunigenden Ein- 
fluß des Fibrinogens besteht ein ausgesprochener Parallelismus zwischen S.G. und Viscosität 
des Plasmas; auch wird die Tatsache erklärlich, daß bei Infektionskrankheiten die S.G. regel- 
mäßig vermehrt ist entsprechend der hierbei beobachteten Steigerung des Fibrinogengehaltes. 
Da aber im defibrinierten Plasma die S.G. immer noch größer ist als in NaCl-Lösung, so ist nach 
F. daraus zu schließen, daß neben dem Fibrinogen in geringerem Maße noch andere Körper, 
und zwar Globuline an dem Phänomen beteiligt sind. Die Erwärmung ändert nach F. regel- 
mäßig die S.G. Wird das Serum vorher mehrere Stunden erwärmt und nachträglich den Ery- 
throcyten zugesetzt, so zeigt sich je nach der Temperatur ein verschiedenes charakteristisches 
Verhalten. Die S.G. steigt zunächst im Intervall zwischen etwa 12 und 25—27° etwas an, 
um darauf bei höheren Temperaturen bis zu etwa 42° wieder abzufallen, worauf ein neuer 
rapider Anstieg bis etwa 50° erfolgt, dem ein erneutes Sinken folgt; oberhalb von 58° hört die 
Senkung der Erythrocyten auf. Es entsteht somit eine S-förmige Kurve. Wird dagegen das 
Serum während der Erwärmung geschüttelt, so fällt die genannte Wirkung der Temperatur- 
erhöhung fort. Wird defibriniertes oder mit Citrat versetztes Blut als Ganzes auf verschiedene 
Temperatur erwärmt und währenddessen geschüttelt, so erfährt die Agglutination der Ery- 
throcyten bei Temperaturen über 40-——42° eine wesentliche Verringerung. Verf. untersuchte 
auch die Beeinflussung der Viscosität des Serums durch Erwärmung und fand ein nur geringes 
Ansteigen derselben bis zu Temperaturen um ca. 48°, oberhalb dieser findet eine erhebliche 
Steigerung statt, die bei 59,7° ein Vielfaches beträgt; die S.G. geht dem parallel bis zu 57,7°, 
während bei weiterer Temperatursteigerung die Konsistenzzunahme des Serums die schnelle 
Senkung der Blutkörperchen hindert. Der Ausfall der Temperaturversuche weist nach F. 
ebenfalls auf die Bedeutung der qualitativen Zusammensetzung der Eiweißkörper des Plasmas 
hin, da durch die Erwärmung eine Verschiebung derselben nach der Globulinseite erfolgt. 
In einem besonderen Abschnitt bespricht F. dann noch die Beobachtung der S.G. am lebenden 
Körper, und zwar an den Capillaren, den Hautvenen und den Retinalecfäßen. Unter Hinweis 
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auf die Bedeutung der S.G.-Beschleunigung für die Thrombusbildung berichtet Verf. endlich 
: über die in Tierversuchen erwiesene Wirkung der Injektionen von Gelatine sowie hypertonischer 
NaCl-Lösung, welche, namentlich die letztere, die S.G. wesentlich beschleunigen. v. Domarus.°° 


Salomon, F.: Ein Beitrag zur Lungenzeichnung. (Lungenheilst. [L.v. A. Berlin]. 
Beelitz.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 6, S. 574. 1922. 

Ein Beitrag zu der alten Streitfrage, ob die Lungenzeichnung im Röntgenbild 
auf die Blutgefäße die Luftröhren oder beide Gebilde zurückzuführen sei, über die 
sich die Meinungen immer noch nicht recht einigen können. Im ganzen weist man 
jetzt den Blutgefäßen den wesentlichsten Anteil zu (H. Assmann, M. Cohn u. a.). 
Salomon fühıt ein Bild vor, auf dem der nach rechts verzogene Bronchus dexter 

von der Bifurcation aus mit deutlichen doppelten Konturen bis zur aufgelockerten 

und unregelmäßigen Zwerchfellgrenze zu verfolgen ist. Hiernach würden wenigstens 

die Hauptluftröhren unter Umständen noch sichtbar sein und doppelte Konturen 

zeigen, die also nicht immer durch 2 parallellaufende Blutgefäße vorgetäuscht werden. 
Meissen (Essen). 

Peltason, Felix: Über fehlerhafte Wiedergabe von Schattenintensitäten auf 

 Röntgenbildern. (Schattensummation.) (Med. Univ.-Poliklin., Würzburg.) Klin. 
= Wochenschr. Jg. 1, Nr. 9, S. 413—414. 1922. 
Die Erscheinung der „Schattensummation‘“ auf Röntgenbildern (richtiger vielleicht 
„Schattenpotenzierung‘ genannt), darin bestehend, daß Deckungsschatten mehrerer 
.. ‚schattengebender Gebilde eine unverhältnismäßig größere Intensität zeigen, als es der 
.. Summe der einzelnen Schattenintensitäten entspricht, wurde bisher, wie z. B. Holz- 
:: knecht vermutet, als eine Art optischer Täuschung betrachtet. Durch geeignete 
z- Versuchsanordnung läßt sich indes der objektive Charakter des Phänomens beweisen, 
‘= durch photometrische Methoden (Kienböck-Verfahren, Mikrophotometer) die Hoch- 
i- gradigkeit desselben zahlenmäßig bestimmen. Die Ursache der Schattensummation ist 
‚.. Dicht eine Eigenschaft der Röntgenstrahlen (mit gewöhnlichem Licht läßt sie sich in 
»-- 'modifizierter Versuchsanordnung ebenfalls erzeugen), sondern eine Eigenschaft der 
_ Photographischen Schicht. Der maßgebende Faktor ist eine Übertreibung der natür- 
.. lichen Kontraste durch eine gesteigerte Gradation der zum Negativ- und evtl. Positiv- 
bilde verwendeten photographischen Emulsionen. Versuche mit Verstärkungsfolien 
»- zeigen, daß diesen, also wohl auch den Durchleuchtungsschirmen, die Summations- 
+ wirkung nicht zukommt. Aus den Versuchen ist der Schluß zu ziehen, daß in gewissen 
... Fällen für genaues Arbeiten Platten richtiger, d. h. mittlerer Gradation den sonst 
` beliebten „hart“ arbeitenden Platten vorzuziehen sind. Kautz (Hamburg). 

Storza, Nicola: Semeiologia dell’ilo polmonare. (Zur Symptomatologie der 
Hilustuberkulose.) Riv. osp. Bd. 11, Nr. 24, S. 541—550. 1921. 

Die Hiluserscheinungen sind von großer Bedeutung für die Frühdiagnose der 
Lungentuberkulose. Die Diagnose stützt sich auf drei Untersuchungsarten, von denen 
die wichtigste die Radioskopie ist. Dann folgt die Perkussion (Dämpfung der Wirbel- 
körper) und die Auskultation. Was die letztere betrifft, so hat Verf. gefunden, daß 
eine Veränderung des Atemgeräusches im 2. und 3. rechten Zwischenrippenraum 
zwei Querfinger außerhalb des Sternalrandes auf eine Schwellung der peribronchialen 
Drüsen hinweist. Er nennt diese Gegend darum die Hilusalarmzone. Ganter. 

Röckemann, Wilhelm: Die Bedeutung der vasomotorischen Erregbarkeit der 
Haut für den Ausfall der Pirquetschen Cutanreaktion als Ausdruck eines spezi- 
tischen und unspezifischen ‚„Reizzustandes‘“ des Körpers. (Unwv.- Kinderklin., 
Frankfurt a. M.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, S. 301—307. 1922. 

Die Pirquetsche Cutanreaktion ist Ausdruck eines Reizzustandes der Haut, der 
abhängig ist von ihrer vasomotorischen Erregbarkeit und gesteigert werden kann durch 
erhöhte Erregbarkeit des vegetativen Nervensystems (Schilddrüse!) sowie der Haut- 
empfindlichkeit (z. B. durch Schwefelsalbe). Ebenso wie der Basedowkranke über- 
empfindlich ist gegen Jodzufuhr, ist es der Tuberkulöse gegen Tuberkulin. Tuberkulin- 
therapie ist Reiztherapie. Leschke (Berlin). 
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Widowitz, Paul: Über eine modifizierte percutane Tuberkulinprobe. (Univ.- 
Kinderklin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 7, S. 233. 1922. 

Widowitzgibt eine Modifikation der v. Pirquetschen percutanen Hautprobe an, 
die sich in der Universitäts-Kinderklinik in Graz bewährt hat. Diese wird in ganz 
einfacher Weise so vorgenommen, daß zuerst die Zugänglichkeit der Hautfollikel — 
am besten am oberen Ende des Sternums — durch Abreiben mit Äther möglich ge- 
macht wird. Danach reibt man das Tuberkulin ein. Die Reaktionsäußerung ist am 
besten am 2. oder 3. Tage abzulesen. Eine traumatische Reaktion wurde nie beobachtet. 

Bredow (Ronsdorf). 

Nobécourt: Les réactions négatives à la tuberculine dans les pneumopat hies 
des enfants. (Die negativen Tuberkulinreaktionen bei den Lungenkrankheiten der 
Kinder.) Progr. méd. Jg. 49, Nr. 3, S. 28—30. 1922. 

Mit dem positiven Pirquet kann man in Anbetracht seiner großen Häufigkeit im 
Kindesalter wenig diagnostisch anfangen. Die negativen Ergebnisse sind wesentlich 
seltener und fallen daher diagnostisch viel mehr ins Gewicht. Bei Tuberkulösen kann 
man einen negativen Pirquet finden 1. im Stadium anteallergicum, 2. zur Zeit der 
Anergie, wenn der Körper z. B. durch interkurrente Infektionen wie Masern, Grippe, 
Typhus, Lungenentzündung oder eine Leberinsuffizienz geschwächt ist. Findet man 
bei einem Kind, bei dem man diese beiden eben erwähnten Punkte ausschließen kann, 
bei mehrfacher Untersuchung (sensibilisierter Pirquet!) dauernd eine negative Reak- 
tion, so glaubt Verf. mit Bestimmtheit eine tuberkulöse Erkrankung ausschließen zu 
können. Er zeigt dies an mehreren Beispielen, die besonders darauf hinauswollen, daß 
die Erkrankung (Schwellung) der Hilusdrüsen nicht ohne weiteres spezifisch tuberkulös 
sein muß, sondern daß man sie natürlich seltener, aber doch ab und zu auch bei anderen 
Krankheiten, Typhus, Lues hereditaria, finden kann. Hier kann dann bei Kindern 
der Pirquet ein sehr wertvoller Wegweiser sein. Deist (Stuttgart). 

Fornet, W.: Tuberkulosestudien II. Ein Tuberkulosediagnosticum. Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 138, H. 3/4, S. 229—235. 1922. 

Fornet geht von dem Gedanken aus, daß zur Herstellung eines brauchbaren 
Tuberkulosediagnostikums die Fettwachshülle des Tuberkelbacillus gelöst werden 
muß, ohne daß der Bacillus dabei selbst geschädigt werden darf. Gelingt dies, dann 
müssen dem Tuberkelbacillus folgende 3 Eigenschaften gegeben werden: die Emulgier- 
barkeit, die Beeinflußbarkeit durch Immunserum und die Fähigkeit, zur Bildung wirk- 
samer Antikörper anzuregen. Bei seinen Versuchen erreichte F. die Zerstörung der 
Fetthülle durch ein besonderes Verfahren mit Ätherdämpfen. Das gewonnene ‚‚Tuber- 
kulindiagnostikum‘“‘ wird von dem Serum Tuberkulöser in Serumverdünnungen bis zu 
1:500 und mehr spezifisch agglutiniert. Es muß aber auf seine Brauchbarkeit hin 
noch genügend geprüft werden. Bei den Prüfungen möchte F. gleichzeitig Vergleichs- 
prüfungen mit der von Besredka in Frankreich angewandten und erprobten Komple- 
mentbindungsmethode vorgenommen haben. Nach F. scheint aber schon so viel fest- 
zustehen, daß eine positive Agglutination (1:60 und darüber) für, eine negative gegen 
Tuberkulose spricht, daß der Agglutinationstiter mit der Schwere der Krankheit bis 
vor dem Exitus ansteigt, um dann wieder kurz zuvor zu fallen und endlich, daß sich 
die aktive Tuberkulose von der inaktiven meist durch ein Schwanken des Agglutinations- 
titers unterscheiden läßt. Bredow (Ronsdorf). 

Galassi: Ricerche e considerazioni sulla urinoreazione alla Wildbolz. (Unter- 
suchungen und Erwägungen über die Wildbolzsche Harnreaktion.) Tubercolosi 1921. 

Verf. berichtet über seine Versuche mit der Wildbolzschen Intradermoreaktion, 
die er bei 84 Individuen angestellt hat, von denen 40 an Tuberkulose und 44 an anderen 
Affektionen litten. Es ergaben sich in den Fällen aktiver Tuberkulose nur in 58,8% 
positive Reaktionen, in den nicht tuberkulösen Fällen nur in 47%, negative Reaktionen. 
Verf. stellte dann noch verschiedene Kontrollversuche an mit Tuberkulin, mit dem 
Urin Gesunder und mit dem fiebernder und nicht fiebernder nicht an Tuberkulose 
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leidenden Individuen, mit physiologischer Kochsalzlösung, mit 0,5% Carbolsäure 
enthaltender physiologischer Kochsalzlösung. Er kritisiert die verschiedenen von 
Wildbolz, Cepuliö, Kottmann, Miche u. a. aufgestellten Hypothesen über die 
Intradermoreaktion und kommt zu folgendem Ergebnis: 1. In manchen Fällen der 
nach Wıldbolz angestellten Intradermoreaktion muß man annehmen, daß außer den 
gewöhnlichen physikalischen und physikalisch-chemischen Elementen noch etwas Un- 
bekanntes, gewissen Urinen Eigentümliches hinzukommt. 2. Einen spezifischen 
Charakter kann man der Reaktion wegen der Unbekanntheit des Zustandekommens 
der Reaktion und der Unsicherheit der Resultate nicht zuerkennen. 3. Demnach besitzt 
die Wildbolzsche Reaktion keinerlei diagnostischen und prognostischen Wert. 
Carpi (Ganter). 
Grumbach, A.: Die Serodiagnostik der Tuberkulose: Besredka 1 und 2. (Inst. 
Pasteur, Paris.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 6, 8. 147—149. 1922. 
Verf. nennt die Antigenreaktion nach Besredka Besredka 1, die Immun- 
serumreaktion des gleichen Forschers Besredka 2. Die beiden Reaktionen sollen 
sich zu einer kompletten Seroreaktion der Tuberkulose vervollständigen. Wo aber 
sich Antigen und Antikörper in einem Gleichgewichtszustand befinden, gibt die Sero- 
reaktion keinen Aufschluß. Bei genauester Titrierung deutet ein positiver Ausfall 
jeder Reaktion für sich für eine aktive Tuberkulose. Verf. meint, aus dem Ausfall 
der Reaktionen auch prognostische Schlüsse ziehen zu dürfen. Amrein (Arosa). 

Rouslacroix: Réactions de fixation avec l’antigöne tubereuleux de Besredka. 
(Komplementbindungsreaktion mit Tuberkuloseantigen von Besredka.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 1, S. 53—55. 1922. 

Verf. stellt die Komplementbindungsreaktion mit frischem Serum an ebenso 
wie Goldenberg und Fried, titriert vorher genau die hämolytischen Fähigkeiten 
des Serums aus und verwendet zur Reaktion diejenige Dosis der Blutkörperchen, 
welche unmittelbar an der Grenze der Hämolyse sich befindet. Unter 17 Fällen von 
Tuberkulose ohne bakteriologische Bestätigung fiel die Reaktion in 11 Fällen positiv 
aus, bei 25 Fällen mit Tuberkuloseverdacht gleichfalls in 11 Fällen. 6 Fälle von epide- 
mischer Encephalitis zeigten sämtlich eine positive Reaktion. Verf. legt der positiven 
Komplementbindungsreaktion einen hohen diagnostischen Wert bei, obwohl das Auf- 
treten der Antikörper an Faktoren geknüpft ist, die noch nicht klar festgestellt sind. 

Möllers (Berlin)., 

Ichok, @.: Sérodiagnostic de la tuberculose au moyen de la réaction de fixa- 
tion. (Die Serodiagnostik der Tuberkulose vermittelst der Fixationsreaktion.) 
Arch. méd. b:lges Jg. 74, Nr. 10, S. 908—923. 1921. 

Das Aufsuchen der tuberkulösen Antikörper vermittelst der Komplementsablen- 
kungsreaktion hat eine große Anzahl von Arbeiten hervorgerufen. Der Verf., der schon 
bereits klinische und experimentelle Untersuchungen auf diesem Gebiete im Institut 
Pasteur in Paris anstellte, versuchte in einem Sanatorium, wo die Patienten genau 
verfolgt werden können, die Frage eingehender zu studieren. Es wurden insgesamt 170 
serologische Untersuchungen vorgenommen. Um das Verhalten der Reaktion bei den 
Gesunden zu prüfen, wurde das Blut auch bei 38 tuberkulosefreien Personen entnommen. 
Als Klassifikation wurde, außer der von Turban-Gerhardt noch eine, nach dem 
klinischen Verlaufe, angenommen. Das erste Stadium ergibt 88,4% positiver Reak- 
tionen, das zweite 90% und das dritte 85%. In den Formen mit torpidem Verlauf 
ist die Reaktion in 94,3% der Fälle positiv, sind die Intoxikationserscheinungen wenig 
ausgesprochen und handelt es sich um eine evolutive Form, dann ist der Prozentsatz 
der positiven Ergebnisse 94,0. Bei ausgedehnten destruktiven Prozessen und bei 
akutem Krankheitsverlauf mit schweren Symptomen der Intoxikation ist die Reaktion 
positiv nur in 33,3%, der Fälle. Das letztere beweist, daß der Reaktion in gewissen 
Fällen eine prognostische Bedeutung zukommen kann. Bei Patienten, die an einer 
zweifellosen tuberkulösen Affektion leiden und die trotzdem eine negative Reaktion 
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aufweisen, darf die prognostische Rolle der Reaktion nicht immer als absolut und ge- 
wissermaßen definitiv hingenommen werden, es könnte sich vielleicht nur um eine vor- 
übergehende Erscheinung handeln, d. b. um ein momentanes Verschwinden der Anti- 
körper, das ein Wiederauftreten nicht ausschließt. Als Antigen wurde das von Bes- 
redka und als Technik die von Calmette und Massol gebraucht. Der Arbeit ist 
eine genaue Bibliographie über die Reaktion mit dem Antigen Besredka beigefügt. 
Ichok (Paris). 

Conti: Sulla deviazione del complemento con antigene tubercolare alcoolieo 
nella tubercolosi, sifilide ed affezioni varie. (Über die Komplementablenkung mit 
alkoholischem Tuberkelantigen bei der Tuberkulose, Syphilis und anderen Affek- 
tionen.) Tubercolosi 1921. 

Nachdem Verf. bei seinen Untersuchungen verschiedene der gerühmten Antigene 
angewandt und immer nur wenig befriedigende Resultate erhalten hatte, stellte er 
nach einer von Izar angegebenen Technik ein spezielles alkoholisches Antigen her, mit 
dem er wenige, aber deutlich ausgesprochene positive Reaktionen erhielt. Für das 
beste Antigen hält Verf. das alkoholische auch in Hinsicht auf die Serodiagnostik der 
Tuberkulose. Carpi (Ganter). 


Therapie: | 

Allgemeine Therapie ( Pharmakotherapie, Balneotherapie, Klimatotherapie, Ernährung, 
Krankenpflege) : 

. © Klemperer, Georg: Grundriß der klinischen Therapie innerer Krankheiten. 

Unter Mitwirkung von L. Dünner. Berlin u. Wien: Uıban & Schwarzenberg 1922. 

VII, 2378. M. 54.—. 

Der Grundriß ist aus einer Reihe von Vorträgen über Krankenbehandlung ent- 
standen, die Verf. bei Kriegsende zur Ausbildung der zahlreich heimkehrenden jungen 
Ärzte gehalten hat. Die Vorträge waren schon einzeln in der „Therapie der Gegen- 
wart“ erscheinen. Es wird fraglos dankbar begrüßt, daß Klemperer sie in dieser 
Form der klinischen Therapie herausgegeben hat. Neben der Allgemeinbehandlung 
des kranken Menschen werden Infektionskrankheiten, die Krankheiten des Verdauungs- 
apparates, der Atemorgane, des Herzens, der Nieren, des Blutes, des Stoffwechsels, 
der Gelenke und der Nerven im einzelnen besprochen. Für den jungen Arzt ist ein 
alphabetisches Rezeptverzeichnis sicher erwünscht. Bei der Lungentuberkulose stellt 
Verf. den Wert der hygienisch-diätetisch-klimatischen Behandlung ganz in den Vorder- 
grund, der spezifischen Therapie glaubt er auch bei optimistischer Würdigung der bis- 
herigen Resultate nicht mehr als unterstützende Wirksamkeit zubilligen zu dürfen. 
Bei beginnenden Fällen von Nierentuberkulose verhält sich K. zunächst abwartend 
unter Berücksichtigung der Tatsache, daß manchmal in sonst gesunden Nieren ver- 
kalkte Tuberkuloseherde gefunden worden sind. Er weist aber darauf hin, daß es sich 
nur um einen Versuch mit meist unzureichenden Mitteln handelt und daß sofort chirur- 
gische Maßnahmen zu ergreifen sind, wenn die Zeichen auf ein Fortschreiten der Nieren- 
tuberkulose hindeuten. Die klinische Therapie ist anregend geschrieben und fußt 
ganz auf praktischem Boden. Da sie die Unmenge des Stoffes in vollendeter Sammlung 
vorführt, bedeutet sie nicht nur für den Studierenden und jungen Arzt, sondern auch 
für den Kliniker eine Bereicherung. Deist (Stuttgart). 

@ Internationaler ärztlicher Fortbildungskursus mit besonderer Berücksich- 
tigung der Balneologie und Balneotherapie 1920. Karlsbader ärztliche Vorträge. 
Bd. 2. Vortragszyklus veranst. u. hrsg. v. Karlsbad, red. v. Edgar Ganz. Jene: 
Gustav Fischer 1921. XXI, 288 S. M. 36.—. 

Aus dem reichen Inhalt, der sich zumeist auf Erkrankungen von Magen, Darm 
und Gallenblase bezieht, ergibt sich nur eine ganz geringe Ausbeute für ein Zentralblatt 
der Tuberkulose. Von Bedeutung ist, daß das Karlsbader Wasser 0,53°/,, Kalksalze 
und nicht weniger als 71—74 mg Kieselsäure im Liter enthält. Das Glashäger Mineral- 
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wasser enthält 40 mg Kieselsäure in einem Liter. (Aus dem Vortrage von H. Leo 
[Bonn]: Die Wirkung des Karlsbader Wassers und seiner Bestandteile.) Jagic (Wien) 
empfiehlt für die Behandlung der Chlorosen und Anämien Liegekuren im Freien, 
warnt aber vor übertriebenen Sonnenkuren. Mittlere Höhen, zwischen 400 und 800 m 
zieht er den Orten über 1000 m vor. Der Kuraufenthalt in der Höhe soll nicht zu lange 
ausgedehnt werden. Pässler (Dresden) warnt davor, Tuberkulöse, zumal solche mit 
Blutungsneigung in kohlensaurem Wasser baden zu lassen (Balneotherapie und Klimato- 
therapie bei Erkrankungen der Kreislauforgane). Neumann (Baden-Baden). 


Lindhagen. Em.: Wie muß die Anstaltspflege der Tuberkulösen zweckmäßig 
organisiert werden? (Andra nordiska tuberkulosläkarmötet, Nummela sanat., Finland, 
28. VI. 1921.) Nordisk bibiiutek. f. terap. Bd. 2, H. 5, S. 24—53. 1921. (Schwe- 
disch.) 

Da mit zunehmender Fürsorgetätigkeit die Zahl der der Anstaltsbehandlung 
Bedürftigen immer größer wird, stellt sich die Frage auf, welche Arten von Sanatorien 
zweckmäßiger sind: einige große, teuere, modern eingerichtete oder mehrere kleine, 
einfachere, zu 25 —30 Plätzen überall auf dem Lande. Für letztere sprechen die kleineren 
Bau- und Betriebskosten sowie die Notwendigkeit isolierbedürftige Fälle sofort unter- 
zubringen; ferner, daß sehr viele leicht Kranke sowie chronische Fälle nicht den täg- 
lichen Besuch eines Arztes nötig haben. Andererseits ist doch Fachkenntnis des be- 
handelnden Arztes nötig wegen Sicherstellung der Diagnose, Prognosenstellung usw., 
und schließlich muß der Arzt so viel Zeit haben, daß er auch die Ordnung der Anstalt 
überwachen kann, da sonst die Behandlung illusorisch ist, was aber von den über- 
arbeiteten Gemeindeärzten, die außerdem dann noch die Heilstätte betreuen sollen, 
nicht verlangt werden kann. Es heißt, die kleinen Anstalten würden billiger, aber auf 
die Dauer wird das Behandlungsresultat in den großen Anstalten mit rationeller Pflege 
sich besser rentieren als die Quasi-Pflege in den billigeren Anstalten. Auch muß mit 
der Psyche der Kranken gerechnet werden, die lieber eine große Anstalt mit besserer 
Pflege aufsuchen. Und schließlich steht die Entwicklung im Zeichen der Spezialisierung 
und auch die Tuberkulosebehandlung hat nicht ihren Höhepunkt erreicht. Jeder Tag 
kann eine Behandlungsart bringen, die in den kleinen Anstalten nicht möglich ist 


durchzuführen. 

Diskussion. Petrén: Stimmt Ref. zu. Einen großen Nachteil haben die großen An- 
stalten in dem Umstande, daß alle Arten von Kranken aufgenommen werden. Tillmann 
im Orupsanatorium reserviert 55% der Plätze für die prognostisch günstigen Fälle, wodurch 
diese die kürzeste Wartezeit haben. — Aronson berichtet über die Verhältnisse in Norrbotten, 
wo die Tuberkulosesterblichkeit 3 mal so groß ist wie im übrigen Schweden; verlangt werden 
mehrere kleine Anstalten, während Redner mehr für eine große ist, die Zentrum des Kampfes 
gegen die Tuberkulose bildete. — Dah ls ted t unterscheidet Behandlungs- und Isolierbe dü: ftige; 
erstere gehörten in Sanatorien, letztere in kleine Landkrankenhäuser. — Knud Faber: In 
Dänemark war man sich bald darüber klar, daß die Sanatorien so groß sein müßten, daß sie einen 
eigenen Arzt haben. Zur Aufnahme schwerer Isolierfälle dienen den Provinzialkrankenhäusern 
angegliederte Tuberkuloscabteilungen, deren gesamte Bettenzahl gegenwärtig etwa derjenigen 
in großen Sanatorien gleichkommt. Dort werden aber auch leichte Fälle, die später in Heil- 
stätten kommen, aufgenommen. — Sundelius hebt die Wichtigkeit der Prophylaxe bei 
Kindern hervor; durch intensive Fürsorgetätigkeit müßten die Kranken ausgespürt werden, 
und, wo sie mit Kindern zusammenwohnen, unabhängig von dem Grade der Erkrankung isoliert 
werden. — Olav Hansen berichtet über die Stellung der ‚Pflegeheime‘ in Norwegen im Kampf 
gegen die Tuberkulose; dieselben werden im allgemeinen sowohl von Patienten als von Ärzten 
gut aufgenommen. — Loe venhjelm hat in erster Linie auf das Behandlungsbedürfnis gesehen, 
teils weil er, wenn er hauptsächlich Isolierfälle aufnähme, riskierte, daß seine Anstalt von heil- 
baren Fällen gemieden würde, teils weil die kostbare Ausrüstung der Provinzanstalten haupt- 
sächlich solchen zugute kommen müßte, die wirklich Nutzen davon haben. — Lindhagen 
gibt zu, daß es aus ökonomischen Gründen besser wäre, verschiedene Arten von Anstalten 
für die verschiedenen Kategorien von Kranken zu haben, glaubt aber nicht, daß es durchführ- 
bar ist, weil man die Kranken nicht zwingen kann, eine bestimmte Anstalt aufzusuchen. Reine 
Isolieranstalten kann man nicht einrichten, weil die Kranken sich scheuen sie aufzusuchen. 
So ist die Frage betreffs des besten Anstaltstypus eine rein psychologische: Anstalten, die alle 
Arten von Kranken aufnehmen, sind die besten. Die Tuberkuloseabteilungen an den Pro- 
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vinzialhospitälern hält Redner für eine gute Art Aufnahmeanstalten für vorgeschrittene Fälle 
und Fälle mit Komplikationen verschiedenster Art; auch als Übergangsstationen zu den Heil- 
stätten sind sie entschieden besser als die kleinen Landsanatorien. Buch (Halila). 


Berliner, B.: Beiträge zur Physiologie der Klimawirkungen X. Weitere experi- 
mentalpsychologische Untersuchungen über die Wirkung des Seeklimas im Ver- 
gleich zur Wirkung des Waldklimas. Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therap. Bd. 25, 
H. 8, S. 346—374. 1921. 

Die Methoden beschäftigen sich mit der Maximalarbeitsleistung, der zeitlichen 
Arbeitsmenge und der Gesamtarbeit, mit der Prüfung von Aufmerksamkeit, Präzision 
und fortlaufender, geistiger Arbeit an Waldschulkindern, die teils dem Niederungswald, 
teils der Seeküste zugeführt wurden. Im Vorfrühling wachsen Muskelkraft, Gewicht 
und Muskelansatz; die apperzeptiven Funktionen lassen allmählich nach. In der Über- 
gangszeit zum Hochfrühling bildet sich ein Höchststand der körperlichen Arteits- 
leistung aus; im Hochfrühling selbst beherrscht psychomotorische Erregung das Bild 
unter Zunahme von Längenwachstum und geistigen Leistungen. Gleicherweise wirkt 

Aufenthalt im Seeklima, um so stärker, je mehr er mit dem Frühling zusammenfällt. 
. Ferienaufenthalt im Niederungswald hingegen bringt Aufbesserung des allgemeinen 
Ernährungszustandes zuwege. Im Spätsommer und Herbstbeginn findet beim See- 
klimakind ein Ausbau der Gesamtleistungen statt, bei der Waldschulgruppe auch, 
aber ohne psychomotorischen Anteil. Die Wirkungsweise der Klimafaktoren ist nicht 

geklärt, ebensowenig der Unterschied zwischen Nord- und Ostsee. M. van Ordt.°’ 

Gauvain, Henry: A short note on sun, sea, sand and snow in the treatment 
of surgical tuberculosis. (Kurze Bemerkungen über Sonne, See, Sand und Schnee in 

der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose.) St. Bartholomew’s hosp. joum. 
: Bd. 29, Nr. 5, 8. 76—78. 1922. 

Nichts Neues. Jünglıng. 

Knoll, W.: Das Blutbild der Tuberkulose im Hochgebirge. I. Mitt. Knoli, W. 
und H. Graf: Morphologie. (Bündner Heilst., Arosa.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 49, H. 3, S. 320—353. 1922. 

Als erste Mitteilung von später folgenden (über Viscosimetrie des Serums, Refrak- 
tionsbestimmung, Spektroskopie usw.) berichten die Verff. über die physiologischen 
Veränderungen der Morphologie des Blutes beim Übergang von tieferen in höhere 
Gegenden. Die bekannten Differenzen in der Frage sind nach ihnen hauptsächlich 
auf „individuelle Schwankungen“ der Untersucher zurückzuführen, denen gegenüber 
die Technik nicht sehr ins Gewicht fällt. — Ausschlaggebend ist die Anpassung der 
Knochenmarksfunktion an die veränderten Lebensbedingungen. — Es wurde ver- 
sucht, in erster Linie ein lokales physiologisches Mittel festzustellen. Ausgeführt wurden 

. folgende Untersuchungsreihen: 1. Gesunde Männer und Frauen; 2. Tuberkulosen 
aller Formen und Stadien, 2mal untersucht, innert der ersten 24 Stunden und am 
Schluß der Kur; 3. Tuberkulosen aller Formen und Stadien, 3—4 mal und mehr unter- 
sucht innerhalb der ersten 24 Stunden, nach 8 Tagen, nach 14 Tagen und am Schluß 
der Kur. Im ganzen wurden untersucht 20 gesunde Männer, 20 gesunde Frauen, 200 
Patienten der ersten Serie, 150 Patienten der zweiten Serie. Vergleichende Unter- 
suchungen mit verschiedenen Untersuchungsmethoden an 22 gesunden Männern und 
Frauen. Die Technik ist im Original nachzulesen. Die Resultate sind in kurzem: 
Für das rote Blutbild ergibt sich eine Bestätigung der Vermehrung der roten 
Blutkörperchen und des Hämoglobins; die Vermehrung erreichte aber nicht 
die hohen Werte, die ihr von frühern Untersuchern zugesprochen wurde. Nur große 
Untersuchungsreihen können unter Ausschließung der individuellen Schwankungen 
Mittelwerte für eine bestimmte Höhe schaffen. — Dabei zeigen sich zwei Typen: einmal 
primäre Vermehrung der roten Blutkörperchen mit sekundärer Hämoglobinzunahme, 
zweitens (seltener) Gleichbleiben der roten Blutkörperchen mit alleiniger Hämoglobin- 
vermehrung. — Kolloidale Vorgänge sind für beide Typen verantwortlich zu machen. 
— In einem großen Prozentsatz bestätigte sich das Weigertsche Gesetz von der 
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„patbologischen Regeneration“. — Während leichte Tuberkulosen wie Gesunde auf 
die Einwirkung des Hochgebirgsklimas reagieren, lassen schwerere Fälle eine Beein- 
flussung der normalen Reaktion durch die Krankheit erkennen; prognostische Schlüsse 
können nur bei großen Abweichungen gezogen werden. — Das weiße Blutbild bei 
Gesunden ergibt im wesentlichen eine Annäherung an das sog. „weiße Blutbild im 
Hochgebirge‘ mit Verminderung der Neutrophilen und relativer Vermehrung der 
Lymphocyten und geringer Mitvermehrung der Mononucleären. Die bei Fortschreiten 
der Krankheit und bei Komplikationen beobachtete Neutrophilenvermehrung und 
Leukocytenverminderung ist prognostisch als ungünstig einzuschätzen. — Es gibt kein 
für die Tuberkulose im Hochgebirge charakteristisches weißes Blutbild. Amrein. 


Liebesny, Paul: Capillarkreislaufbeobachtungen im Höhenklima. (Physiol. Inst., 
Univ. Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 50, S. 2177—2180. 1921. 

Die Vermehrung der Erythrocyten im Höhenklima hat zuerst Viault 1889 be- 
schrieben. Dabei bleibt jedoch die Gesamtzahl der Erythrocyten des Organismus unver- 
ändert. Bunge, der dieses vermutete, bezog die Erscheinung auf eine Kontraktion 
der Gefäße mit Austritt von Plasma in die Lymphräume. Versuche mit der Capillar- 
beobachtung ergeben folgende Phänomene im Höhenklima: Auftreten einer körnigen 
Strömung, die Strömung ist verlangsamt, es treten capillare Varicen auf. Bunges 
Theorie und ebenso die von Zuntz (andere Verteilung der Blutkörperchen) kann 
zur Erklärung herangezogen werden. Arnoldi (Berlin)., 

Engelen, Paul: Prüfung der Alkoholwirkung durch die sphygmomanometrische 
Formel. (Marienhosp., Düsseldorf.) Allg. med. Zentral-Zeit. Jr. 91, Nr. 6, S. 31. 1922. 

Engelen untersuchte bei 30 Kranken, ob und wie die Darreichung kleiner Alkohol- 
mengen das gegenseitige Zahlenverhältnis in der Höhe des maximalen und minimalen 
Blutdruckes beeinflußt. Eine günstige Beeinflussung fand sich in 45% der Fälle, eine 
ungünstige in 11,6%, kein Einfluß in 43,3%. Die ungünstige Verschiebung des Zahlen- 
verhältnisses betraf in 83,3%, der Fälle Abstinenzler. M. Schumacher (Köln). 


Spezifische Reiztherapie: 


Calmette, A., L. Nögre et A. Boquet: Sur les sensibilisatrices tuberculeuses. 
(Über die Tuberkulose-Antikörper.) Cpt. rend. des séances de l’acad. des sciences 
Bd. 173, Nr. 21, S. 959—961. 1921. 

Die Rolle der komplementbindenden Antikörper im Serum Tuberkuloseinfizierter 
ist noch nicht geklärt. Im Gegensatz zu der Annahme von Wassermann und Bruck 
haben neuere Untersuchungen gezeigt, daß diese Antikörper weder in vitro noch in 
vivo Tuberkulin neutralisieren. Krankenserum enthält meist nur geringe Mengen 
dieser Antikörper; große Mengen erhält man durch Vorbehandlung von Rindern und 
Pferden mit Bacillen oder deren wässerigen Extrakten. Man kann so Immunsera er- 
halten, die bei Antigengegenwart 125 Komplementeinheiten binden. Mit einem Bovinus- 
stamm, der nach 210 Nährbodenpassagen avirulent geworden war und kein Tuberkulin 
mehr bildete, wurde bei einem Pferd ein Immunserum erzielt, das 9600 Komplement- 
einheiten zu binden vermochte. 


Versuchsreihe l. Peritonealexsudat von normalen und tuberkuloseinfizierten Meerschwein-. 
chen wird mit Tuberkelbacillenaufschwemmung und Immunserum (Kontrolle: Normalpferde- 
serum) gemischt bei 38° im Brutschrank gelassen. Nach verschieden langer Zeit — bis zu 
21 Tagen — werden Proben des Gemisches nach Ziehl gefärbt: Fast alle Bacillen sind cyto- 
phagiert, aber gut färbbar und säurefest; keine Bakteriolyse. Versuchsreihe 2. Meer- 
schweinchen erhalten ip. Tuberkelbacillen und Immunserum, die Kontrollen Normalserum. 
Die mit Immunserum gespritzten sterben noch vor den Kontrollen; alle Tiere sind tuberkulös. 
Versuchsreihe 3. Tuberkulöse Meerschweinchen erhalten ip. ein Gemisch vom Tuberkulin 
und Immunserum, das vorher einige Stunden im Brutschrank gehalten war: kein Einfluß des 
Immunserums. 

Die Antikörper des Pferdeimmunserums haben also auch in hohen Dosen keine 
lactericide und keine bakteriolytische Wirkung; sie können Tuberkulin nicht neutra- 


lisieren und üben keine für das infizierte Tier günstige Wirkung auf den Verlauf der 
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Infektion aus. Sie sind also nur Anzeichen der Infektion. Ihre therapeutische 
Verwendung erscheint aussichtslos. von Gutfeld (Berlin)., 

Krause, Allen K.: Resistance to tubereulosis and its relation to antitubereu- 
losis measures. (Tuberkuloseresistenz und ihre Beziehung zu antituberkulösen Maß- 
nahmen.) (Kenneth Dows tubercul. research jund, med. clin. of the, Johns Hopkins 
hosp. a. univ., Baltimore.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 11, S. 915—9380. 1922. 

Verf. bespricht in Form eines Fortbildungsvortrages die Bedeutung der Lymph- 
drüsen für die Tuberkuloseresistenz, sowie die Resistenzerhöhung durch hygienisch- 
diätetische Behandlung. ‚Der Verlauf der meisten Tuberkulosefälle wird mehr von 
den Folgezuständen antigener oder endogener Infektion beherrscht als von einzelnen 
oder wiederholten Infektionen von außen her.“ Leschke (Berlin). 

Martinotti, Giovanni: Sulla presenza e sul valore degli anticorpi nella vacci- 
nazione antitubercolare. (Über das Vorkommen und den Wert der Antikörper bei 
der Impfung gegen die Tuberkulose.) (Istit. anat. patol., univ. di Bologna.) Bull. d. 
scienze med. Bd. 9, H. 10/12, S. 351—356. 1921. 

Die meisten Pathologen sind über das Vorkommen von Antikörpern ziemlich 
einig, nicht aber über ihre Natur, ihre Wirkung und dergleichen. Verf. ist der Ansicht, 
daß die Immunisierung darin besteht, daß die Körperzellen gegenüber den Angriffen 
der Tuberkelbacillen widerstandsfähig gemacht werden und so deren Wirkung auf- 
heben. Dies ist von größerer Wichtigkeit als das Auftreten von spezifischen Körpern, 
von denen man annimmt, daß sie die Bacillen vernichten, oder die durch sie erzeugten 
Gifte neutralisieren. Des weiteren wendet sich Verf. gegen Maragliano, der die Unter- 
suchungen des Verfs. als durch seine eigenen bedingt und von ihnen abhängig hinstellt. 
Wenn Maragliano als der erste das Vorkommen von Antikörpern gezeigt haben will, 
so ist das nicht richtig (Widal und L &sour.d zeigten es 1901), und wenn Verf. bei der 
Anwendung seines Impfstoffes gelegentlich zur Hypothese der Antikörper gegriffen 
hat, so beweist das noch nicht, daß sein Impfstoff etwas mit dem Maraglianos zu 
tun hat. Maragliano verwendet tote Bacillen, Verf. aber eine aus Tuberkelbacillen- 
kulturen gewonnene Flüssigkeit, die weder lebende noch tote Bacillen enthält, und mit 
der er Schritt für Schritt eine Immunisierung erreichen will. Maraglianos Impfstoff 
will vorbeugend, der des Verf. dagegen heilend wirken. Ganter (Wormditt). 

Lange, Bruno und Erich Lange: Die Reaktion des tuberkulösen Organismus 
auf intracutane Verimpfung säurefester Saprophyten und deren Tuberkuline. 
(Inst. f. Infektionskrankh. ‚Robert Koch“, Berlin u. Tuberkulosekrankenh. Waldhaus 
Charlottenburg, Sommerfeld.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 8, S. 248—249. 1922. 

Bei tuberkulösen Meerschweinchen bedarf es zur Auslösung typischer positiver 
Intracutanreaktionen relativ großer Dosen sowohl der lebenden säurefesten sapro- 
phytischen Vollbakterien wie der aus diesen hergestellten Tuberkuline. Beim tuber- 
kulösen Menschen dagegen wirken die Tuberkuline aus säurefesten Saprophyten zum 
Teil in recht schwachen, manchmal sogar in annähernd den gleichen Konzentrationen 
wie das Alttuberkulin. Wahrscheinlich kommt die Fähigkeit, beim tuberkulösen 
Menschen noch in geringen Konzentrationen positive Intracutanreaktionen zu erzeugen, 
mehr oder weniger den Tuberkulinen von Bakterien der ganzen Gruppe der Säurefesten 
zu. Kontrollversuche mit Pferdeserum und eingeengtem Glycerinhefewasser sprechen 
dafür, daß es sich hier um eine elektive Reizwirkung handelt. Im Gegensatze zur 
Intracutanprüfung ergab die Pirquetprobe ein deutliches Mißverhältnis zwischen Alt- 
tuberkulin und einem zum Vergleich benutzten Saprophytentuberkulin (T. S.). Wesent- 
liche Unterschiede zwischen der Wirkungsweise von Wasserbacillen-, Schildkröten-, 
Timotheetuberkulin ergaben sich nicht. Leschke (Berlin). 

Vagliano, M.-S.: Des réactions leucocytaires consecutives A l’inoeulation des 
bacilles tuberculeux, (Die Reaktion der Leukocyten auf eine Impfung mit Tuberkel- 
bacillen.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 37, S. 1130—1132. 1921. 

Verf. stellte seine Untersuchungen an Kaninchen an, die mit lebenden und ab- 
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getöteten, humanen und bovinen Tuberkelbacillen intravenös infiziert wurden. Bei 
x Impfung mit toten Bacillen trat nach wenigen Tagen eine beträchtliche Zunahme der 
. weißen Blutkörperchen auf. Bei Infektion mit lebenden Bacillen folgt auf eine Zu- 
nahme der Zahl der weißen Blutkörperchen nach 10—20 Tagen ein starkes Schwanken 
der Leukocytenkurve. Zwei bis drei Monate nach der Impfung, entsprechend der Viru- 
lenz der Bacillen, nimmt die Leukocytenkurve wieder ihr normales Aussehen an. Nach £ 
Impfung mit toten Bacillen nehmen die Mononucleären nach 24—72 Stunden zunächst 
ab, und erreichen zwischen dem 9. und 12. Tag ihre normalen Zahlen wieder. Die Kom- 
plementbindungsreaktion wird gegen den 12. Tag positiv; zu dieser Zeit ist die Mono- 
nucleose stark ausgesprochen. Nach Infektion mit lebenden Bacillen zeigt die Kurve 
‚ der Mononucleären ein unregelmäßiges Aussehen. Die Eosinophilen zeigen keine Zu- 
nahme, während im Gegenteil die basophilen Leukocyten immer stark vermehrt sind, 
besonders nach Infektion mit lebenden Bacillen. | Möllers (Berlin).°° 
Selter, H.: Über die Wirkung abgetöteter Tuberkelbaeillen. (Byg. Inst., Uni. 
Königsberg $. Pr.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 95, H 2, 8. 233 
. bis 244. 1922. 
| Selter, H.: Die Wirkung abgetöteter Tuberkelbaeillen. (Hyg. Inst., Univ. 
- Königsberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 9, 8. 419. 1922. 
< Verf. verwandte zum Studium über die immunisierende Wirkung abgetöteter 
. Tuberkelbacillen folgende Impfstoffe: 1. Milchsäureaufschließung der Tuberkelbacillen 
. nach Much. 2. In ihrer Virulenz abgeschwächte Tuberkelbacillen, die durch 0,5 proz. 
.. Carbolsäure abgetötet waren. 3. Durch Chloroform abgetötete und 3 Tage mit Pepsin 
f  aufgeschlossene Tuberkelbacillen. 4. Durch Chloroform abgetötete und 3 Tage mit 
: ‚ Tıypein aufgeschlossene Tuberkelbacillen. Die so vorbehandelten Meerschweinchen 
~, Yigten keine Spur von Immunität. Um klarzustellen, ob es nicht wenigstens gelingt, 
_ durch diese Vorbehandlung eine Tuberkulinempfindlichkeit zu erzeugen, wurden Meer- 
` schweinchen intravenös große Mengen verschieden abgetöteter Tuberkelbacillen inji- 
. zert und nach 1—4 Monaten durch intracutane und intravenöse Einspritzung von Alt- 
“ tuberkulin und großen Dosen von Tuberkelbacillenpräparaten geprüft. Die Tiere 
~ Waren nicht tuberkulinempfindlich und zeigten nur teilweise geringe Anaphylaxie- 
i „ erscheinungen. Abgetötete Tuberkelbacillen sind demnach nicht in der Lage, irgend- 
„ welche Immunitätserscheinungen im gesunden Tiere auszulösen. Ihre Wirkung im 
“ tuberkulösen Organismus beruht nur auf dem in ihnen enthaltenen Tuberkulin. Auch 
_ die Muchschen Milchsäureaufschließungen verhalten sich nicht anders und stellen 
— kein Antigen, sondern lediglich ein Tuberkulin dar. Die Tuberkulinreaktion, die 
` in einem tuberkulinempfindlichen Körper nach Einwirkung von Tuberkulin eintritt, 
` ist keine Antikörperreaktion, vielmehr eine Entzündungserscheinung des empfindlichen 
` Gewebes, die auf den Reiz des Tuberkulins zustande kommt, ohne daß das Tuberkulin 
A hierbei an die Gewebszellen gebunden wird. Pyrkosch (Schömberg). 
| Selter, H.: Die Immunitätsverhältnisse bei Meerschweinchentuberkulose. Een 
- Inst., Univ. Königsberg å. Pr.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 95, H. 2 
AR. 159—207. 1922. 
` Aus seinen Reinfektionsversuchen zieht Verf. folgende Schlüsse. Impfungen mit 
“ lebenden Tuberkelbacillen, welche bei Meerschweinchen zu einer latenten oder chronisch 
" verlaufenden schwachen Tuberkulose führen, verleihen den Tieren eine völlige Immuni- 
“ tät gegen eine nicht zu starke Reinfektion. — Starke Reinfektionsdosen verursachen 
‘ beidiesen Tieren nur eine örtliche Reaktion, ohne die Tuberkulose im Innern schädigend 
- zu beeinflussen. — Kommt durch die erste Impfung eine Infektion nicht zustande, 
so sind diese Tiere auch nicht immun und erkranken in gleicher Weise wie die Kontroll- M 
» tiere bei der Reinfektion. — Auf Tiere, welche durch eine erste Impfung deutlich krank 
geworden sind, kann eine Reinfektion schädigend oder heilend einwirken. Dieses hängt 
. ven dem jeweiligen Zustande der Erkrankung des Tieres ab. — Zur Erzielung latenter 
-: oder chronisch verlaufender, schwacher Tuberkulosen beim Meerschweinchen erweisen 
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sich lebende in ihrer Virulenz abgeschwächte Bacillen in Verbindung mit lebendem, 
aufgeschlossenem Tuberkelbacillenprotoplasma (Vitaltuberkulin) als ein sehr geeigneter 
Impfstoff. — Vorbehandlung der Meerschweinchen mit saprophytischen säurefesten 
Bacillen setzt die Widerstandsfähigkeit der Tiere herunter, so daß sie einer folgenden 
Infektion leichter erliegen. — Die einem durch eine tuberkulöse Erkrankung immun 
gewordenen Tiere bei einer späteren Reinfektion einverleibten Bacillen werden langsam 
in Wochen und Monaten abgebaut und beseitigt. Welche Stoffe diesen Abbau bewerk- 
stelligen, ob es sich um Stoffe im Serum oder Zellsekret handelt, und wieweit dieLympho- 
cyten daran beteiligt sind, läßt sich nicht sagen. Auch die Frage, worauf die Immunität 
des Körpergewebes gegen die neu eingebrachten Bacillen beruht, ist noch nicht ein- 
wandfrei zu beantworten. Pyrkosch (Schömberg). 

Tancr&, E.: Erfahrungen mit Vitaltuberkulin. (Med. Uniw.-Poliklin., Königs- 
berg.) Dtsch, med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 6, S. 184—185. 1922. 

Das Vitaltuberkulin Selters enthält aufgeschlossenes Bakterienprotoplasma, 
wenige lebende humane, in ihrer Virulenz abgeschwächte Tuberkelbacillen und Tuber- 
kulin. Verf. sieht, wie Selter in der Tuberkulinwirkung nur eine allgemeine Reiz- 
wirkung auf das allergische Körpergewebe des tuberkulös Etkrankten. Von diesem 
Gesichtspunkte aus ist es das Ziel seiner Behandlung, die Allergie des Körpers durch 
seltenere Injektionen des Präparates in kleinen Dosen zu reizen. Durch die Injektion 
kleiner — beginnend mit 0,0002 mg — gering ansteigender Dosen in 8—10tägigen 
Intervallen wurde das Optimum der ‚„Reizschwelle‘“ bei jedem Patienten zu ermitteln 
gesucht. Diese Dosis wurde dann, später vielleicht etwas ansteigend mehrfach in den 
gleichen Intervallen injiziert. Das Reizoptimum wurde festgestellt aus den Angaben 
des Patienten über das Auftreten von allgemeinem Unbehagen, Schmerzen oder Fieber- 
reaktionen im Verlauf der ansteigenden Dosen. Trat eine dieser Erscheinungen auf, 
so wurde bei der festgestellten letzten Dosis stehengeblieben und diese wiederholt 
in 8-—10Otägigen Intervallen injiziert. Nach einer etwa 8wöchigen injektionslosen 
Zwischenzeit wurde die Injektionsreihe in derselben Weise wiederholt. Als geeignete 
Grenzdosis erwies sich bei leichten und mittelschweren Fällen 0,1 mg. Mit dem Vital- 
tuberkulin wurden so 50 Patienten, fast ausschließlich Lungentuberkulöse mit etwa 
900 Einzelinjektionen behandelt. Üble Erscheinungen wurden in keinem Falle beob- 
achtet. Verf. hatte den Eindruck, als ob der therapeutische Effekt in vielen Fällen 
besser war, als man bei der Verwendung anderer Tuberkuline zu sehen gewohnt ist. 
Das Präparat wird von den Sächsischen Serumwerken injektionsfertig in Ampullen 
(4 Serien zu je 4 Injektionen) geliefert. Pyrkosch (Schömberg). 

Sivori, Luigi e Ulisse Rebaudi: Di un veleno tubercolare integrale solubile 
con speciale riguardo alle vie seguite per lo svolgersi dei fenomeni immunitari. 
(Über ein vollkommenes lösliches Tuberkelgift mit besonderer Berücksichtigung der 
Entstehungsweise der immunisatorischen Erscheinungen.) (Ist. Maragliano p. lo 
studio d. tubercolosi, Genova.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 2, S. 25—32. 1922. 

Zunächst besprechen die Verff. den durch die Proteinkörper gesetzten Reiz und 
die Art der Zuführung der Proteinkörper zum Organismus. Der Weg ist ein dreifacher: 
parenteral, enteral und percutan. Die dabei auftretenden Erscheinungen werden 
beschrieben. Die Verff. schließen sich der Ansicht von Abderhalden an, daß die 
Reaktionen bei der Immunisierung auf Fermenten beruhen, die den Keim bis in seine 
Endprodukte zerlegen, und daß der Organismus auf diese Weise das wirksame Prinzip 
nicht nur zur Zerstörung des Keimes selbst, sondern auch seiner Produkte hervorbringt. 
Dann kritisieren die Verff. die bisher dargestellten Tuberkuline und setzen diesen das 
von ihnen selbst dargestellte Tuberkulin entgegen. Sie gewannen aus den lebenden 
Bacillen eine Substanz, die, ohne die Bacillen in ihren einzelnen Bestandteilen zu 
schädigen, ihre sämtlichen Bestandteile enthält. Dieses Tuberkulin führt im Organismus 
zur Bildung von dem Keim entsprechenden Fermenten. Diese Fermente haben zwei 
besondere Eigenschaften: 1. Sie greifen die lebenden Bacillen an; 2. sie lösen sie voll- 
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ständig auf, ohne daß dabei toxische, den Organismus schädigende Substanzen frei 
werden. Man kann die aktive Immunisierung des Kranken ausführen, wenn man jene 
direkt aus den Bacillen gewonnene Substanz verdünnt in kleinsten langsam steigenden 
Dosen einspritzt. Man kann den Kranken passiv immunisieren, indem man ihm Serum 
von mit jener Substanz vorbehandelten Tieren einspritzt. Ganter (Wormditt). 

Klemperer, Felix: Über den gegenwärtigen Stand der Tuberkulinbehandlung. 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 1, 8. 13—16. 1922. 

Verf. gibt einen Überblick über den heutigen Stand der bakteriell-experimentellen 
Forschung und .der klinischen Erfahrung und faßt seine Ausführungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 1. „Hinsichtlich der Auswahl der Fälle: Nur behandlungs- 
bedürftige Fälle sind zu behandeln; Fälle, die sich unter hygienisch-diätetischer Allge- 
meinbehandlung fortschreitend bessern, bedürfen nicht der Tuberkulinbehandlung. 
Es liegt kein Grund, ja es kann zweifelhaft erscheinen, ob ein Recht vorliegt, klinisch 
Gesunde ausschließlich wegen eines positiven Pirquet mit Tuberkulin zu behandeln. 
2. Hinsichtlich der Auswahl des Mittels: Die Wahl des Mittels ist weniger bedeut- 
sam als seine Dosierung, da alle Tuberkuline wahrscheinlich wesensgleich sind. Zu 
berücksichtigen ist nur, daß das Alttuberkulin stärkere Erscheinungen macht als die 
milder wirkenden Neutuberkuline, zu denen auch das Muchsche M. Tb. R. zu zählen ist, 
ebenso wie das Seltersche Vitaltuberkulin. 3. Hinsichtlich der Methodik der Ein- 
verleibung: Jeder Weg der Tuberkulinzufuhr, der percutane, der intracutane wie der 
subcutane, ist erlaubt. Daß der cutane Weg die Tuberkulinwirkung verändert oder 
verbessert, ist unbewiesen und unwahrscheinlich. Der zuverlässigste Weg bleibt der 
subcutane, weil er der einzige ist, der eine wirkliche Dosierung gestattet. 4. Hinsichtlich 
der Dosierung des Mittels: Die Dosen sind im Beginn mit Vorsicht und recht 
klein zu wählen, da die Reaktionsfähigkeit individuell verschieden ist; eine vorherige 
Prüfung der Hautreaktionsfähigkeit mittels Pirquet- oder Intracutanprobe kann für 
die Festsetzung der Erstdosis einen gewissen, wenn auch nicht sicheren Anhalt geben. 
Für die Steigerung der Dosen, die Intervalle zwischen den Injektionen usw. sollen nicht 
vorgefaßte Meinungen von dem immunisierenden oder anaphylaktisierenden Zweck 
der Impfungen, sondern der klinische Erfolg maßgebend sein. Meist ist eine langsame 
Steigerung der Dosen nützlich. Die Tuberkulintherapie muß streng individualisierend 
sein und stärkere Reaktionen vermeiden. 5. Hinsichtlich des Zieles der Behand- 
lung: Nicht die Zufuhr großer und größter Dosen, die absolute Unempfindlichkeit 
gegen Tuberkulin, die „biologische Heilung‘ soll das Ziel sein, sondern die klinische 
Heilung.“ Block (Schömberg). 

Spahlinger, Henry: Note on the treatment of tuberculosis. (Über die Behand- 
lung der Tuberkulose.) (Bacterio-therapeutic inst., Geneva.) Lancet Bd. 202, Nr. 1, 
8S. 5—8. 1922. 

Verf. empfiehlt eine passive Immunisierung oder Serumbehandlung in akuten 
Tuberkulosefällen. Zur Herstellung seines Antituberkuloseserums benutzt Verf. drei 
Arten von „Partialseren“, ein Antitoxin aus Tuberkelbacillenkulturflüssigkeit, ein 
Antiendotoxin aus Bacillenleibern und ein antibakterielles Serum, welches er durch 
längere Behandlung eines Pferdes mit toten und lebenden Bacillen herstellt. Die Ein- 
spritzungen werden 2—3 mal wöchentlich, bisweilen bei akuten Fällen mehrmals täg- 
lich gemacht. Neben der passiven Immunisierung, die nur von kurzer Dauer ist, wendet 
Verf. bei chronischer, afebriler Lungentuberkulose die aktive Immunisierung an. In 
dem Aufsatz teilt Verf. die Krankengeschichten von 8 Patienten zum Teil mit Tempera- 
turkurve und Röntgenbild mit, bei denen er mit seiner Serumbehandlung günstige 
Erfolge erzielt hatte. Möllers (Berlin)., 

Holst, Peter M.: Studies on the effects of tubereulin. (Studien über die Tuber- 
kulinwirkungen.) Tubercle Bd. 3, Nr. 6, 8. 249-256. 1922. 

Schilderung von Tierversuchen, die sich einerseits über die Immunitätsverhältnisse 
bei experimenteller Tuberkulose, andererseits über die Frage der Wirkungen des 
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Tuberkulins im gesunden Organismus erstreckten. Verf. glaubt aus ihnen schließen zu 
dürfen, daß wie Tuberkulin in vitro gebunden werde, eine Bindung des Tuberkulins 
auch in vivo in den Geweben stattfinde, und zwar soll diese Bindung vor allem in 
den Knochen erfolgen. Tuberkulin aus den Knochen tuberkulöser Tiere zu isolieren, 
ist ihm nicht gelungen. Amrein (Arosa). 

Zachariae, Georg: Über Behandlung der Tuberkulose mit KTB -Vaccine. 
(Poliklin. f. inn. Krankh. Prof. Albu, Berlin.) Fortsobr. d. Med. Jg. 40,. Nr. 3, 
8. 58—61. 1922. | 

Verf. berichtet über 59 Fälle, deren Impftag 3 Monate bis zu 1 Jahr zurückliegt. 
-Er spritzte jeweils 0,25—0,3ccm KTB intraglutaeal ein; nach seiner Ansicht ist auf 
die Dosierung nur geringer Wert zu legen, „da sich das Präparat bisher stets als gänz- 
Jich unschädlich bewiesen hat“. Der Verf. beriehtet über klinische Heilung in 37 Fällen 
und Besserung in 11 Fällen, 11 Fälle liegen unverändert; eine Verschlimmerung wurde 
‚nicht beobachtet. Zunächst schwanden die Nachtschweiße, es trat Gewichtsstillstand 
ein; der Auswurf nahm immer ab und wurde dünnflüssig. Mit dem Schwinden dieser 
Krankheitssymptome steigerte sich rasch das Gesundungsgefühl. Sturm (Stuttgart). 

Waele, Henri de: Immunisation passive par des söroplasmes administr&s per os. 
(Passive Immunisierung durch Applikation von Seroplasmen per 08.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 16, 8. 843—844. 1921. 

Wie bereits bekannt, ist das antithrombische Prinzip des Seroplasmas zum 
Teil thermostabil. Um es auf seine Widerstandsfähigkeit auch den Verdauungs- 
säften gegenüber zu prüfen, wurde es per os appliziert. Dabei zeigte sich fol- 
‚gendes: Unkoagulierbares Blutplasma, im Peptonschock entnommen, verleiht bei 
Applikation per os bis zu einem gewissen Grade Immunität, obwohl es in dieser 
Form bei direkter Zufuhr in den Blutstrom unwirksam ist. Das Filtrat des auf 
100° erhitzten Plasmas ist per os unwirksam und wird nur teilweise durch Komplement 
‚aktiviert. Das Seroplasma verleiht spezifische Immunität sowohl dem homologen Tier 
(Hund) wie dem heterologen (Meerschweinchen). Das Trockengewicht der zur Immuni- 
sierung notwendigen Seroplasmadosis entspricht dem Trockengewicht des injizierten 
Peptons. Dabei ist die Wirkung am besten, wenn 5—24 Stunden vor der Injektion 
immunisiert wird. Antieiereiweiß-Seroplasma, 6—24 Stunden vor der Reinjektion 
.per os appliziert, schützt sensibilisierte Meerschweinchen. Ein gegen Cholera und Milz- 
brand gerichtetes Seroplasma verleiht Meerschweinchen Immunität bei Zusatz eines 
spezifischen agglutinierenden Serums. Putter (Greifswald)., 

Much, H.: Über das Wesen und Wirken der Vaccinetherapie. Hamburger 
ärztl. Ver., 20. XII. 1921. 

. Im Kampf gegen die Infektionskrankheiten haben die baktericiden Sera völlig 
versagt, etwaige Erfolge sind auf unspezifische Wirkung zurückzuführen. Im Gegen- 
satz zur Serumtherapie, welche den Erreger bekämpft, hat die Vaccine- oder Reiz- 
therapie die Erhöhung der Abwehrkräfte des Organismus zum Ziel. Die spezifische 
Reizbehandlung führt den Erreger in aufgelöster Form dem Körper zu zum Zweck 
der Antikörperbildung. Da der große Krankheitsreiz des vollkräftigen Erregers oft zu 
stark ist, so daß der Körper nicht darauf antworten kann, so sind milde Reize erforder- 
lich (vgl. das Arndt-Schulzsche Gesetz). Der kleine spezifische Reiz muß ein 
anderes System treffen als der zu starke Reiz. Sehr wichtig ist die Reizmessung, die 
durch die Intracutanprobe bis zur unteren Grenze der Reaktion möglich ist. Bei 
akuten Krankheiten ist schon der ganze Körper spezifisch gereizt und daher auf un- 
spezifische Abwehrmittel angewiesen. Dagegen hat die spezifische Reizbehandlung 
große Bedeutung bei chronischen Krankheiten, vor allem bei der Tuberkulose. Hier 
spielen die Lipoidantikörper wahrscheinlich die Hauptrolle bei der Komplement- 
bindung. Bei subchronischen Krankheiten (besonders Coli- und Staphylokokken- 
‚erkrankungen) kommt man oft mit unspezifischen Maßnahmen zum Ziele. Bei der 
'unspezifischen Reiztherapie ist ein gangbarer biologischer Meßweg noch nicht 
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gefunden, daher die vielen Mißerfolge. Bei chronischen Krankheiten besteht oft nicht 
ein überreizter, sondern ein abgestumpfter Organzustand, dann sind zunächst kräftige 
Reize am Platze. Zur unspezifischen Reiztherapie im weitesten Sinne gehören auch 
Bäder, Massage, Schwitztherapie, Injektionsbehandlung. Zum Gebiete der Reiz- 
therapie gehört schließlich noch die Organtherapie, und zwar nicht etwa eine Organ-. 
ersatztherapie, sondern eine Organreiztherapie. Sie soll die Erschlaffung oder Über- 
reizung der Organe beheben. W. Schultz. 

Blumenthal-Jacquet: La vaceinotherapie de la tubereulose. Ce qu’on peut en 
attendre. (Die Vaccinebehandlung der Tuberkulose. Was man von ihr erwarten 
kann.) Scalpel Jg. 75, Nr. 4, S. 82—93. 1922. 

- Verf. hat aus Schildkrötentuberkelbacillen (von spontaner Schildkrötentuber« 
kulose) ein lebendes Vaccin hergestellt und bringt es unter dem Namen Antiphymase 
in den Handel. Bei 5000 Injektionen erwies es sich als unschädlich und zeigte gute 
Heilwirkung bei Tuberkulose. Demonstration geheilter Fälle von Knochen-, Drüsen- 
und Lungentuberkulose. Günstige Resultate wurden auch in Frankreich (Sabra zes, 
Colbert), in der Schweiz (Jersen, Karrer), Italien (Gaëtano und Fortunato) 
beobachtet. In letzter Zeit hat Verf. die Aktivität des Vaccins durch Tierpassagen 
gesteigert, ohne daß es seine Unschädlichkeit verliert. Die Injektionen werden in 
Abständen von 21/,—3 Monaten mit steigenden Dosen wiederholt. Leschke (Berlin). 


Thomson, David: Detoxicated tubercele bacillus vaceine. (Eintgiftetes Tuber- 
kelbacillenvaccin.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 16, Nr. 1, S. 20—28. 1922. 

Verf. zerlegte den Tuberkelbacillus in folgende Fraktionen: 1. Alkalilösliche 
Fraktion. Sie enthält ein durch Säure fällbares, im Überschuß von Säure lösliches, 
durch NaCl-Zusatz aussalzbares Metaprotein, das wahrscheinlich ein Nucleoprotein 
ist, ferner ein Globulin (durch halbgesättigtes Ammonsulfat fällbar) und Albumin 
(nur durch gesättigtes Ammonsulfat fällbar), sowie endlich ein wasser- und alkohol- 
lösliches Gift. 2. Die säurelösliche Fraktion enthält die gleichen Bestandteile: 
Metaprotein, Globulin, Albumin und Gift, die sich von denen der alkalilöslichen Fraktion 
nur durch die Säurelöslichkeit unterscheiden. 3. Alkohollösliche Fraktion (Lipoide, 
Fette, Wachse). 4. Chloroformlösliche Fraktion (Träger der Säurefestigkeit bei 
der Ziehlschen Färbung). Verf. hat ein giftfreies Tuberkelbacillenvaccin hergestellt, 
welches die ungiftigen Eiweiß- und Fettstoffe des Tuberkelbacillus enthält. (Es ent- 
spricht nach Ansicht des Ref. dem MTbR von Much und Deycke.) Leschke, 
Unspezifische Reiztherapie (Strahlentherapie, Proteinkörpertherapie). 

Bier, August: Reiz und Reizbarkeit. Ihre Bedeutung für die praktische 
Medizin. (Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 46, 
S. 1473—1476 u. Nr. 47, S. 1521—1524. 1921. 

Historische Darstellung der Entwicklung der Begriffe Reiz und Reizbarkeit von 
Virchow, ausführliche Darstellung von Virchows Lehre; allgemein gehaltene Hin- 
weeise auf die „Reiztherapie“. H. Freund (Heidelberg). °° 

Freund, Hermann: Studien zur unspezifischen Reiztherapie. un Inst., 
U nw. Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 91, H. 3/5, B. 272 bis 
302. 1921. 

In früheren Arbeiten hat H. Freund gezeigt, daß Blut außerhalb der Gefäße 
infolge Plättchenzerfall giftig wird. Durch „unspezifische Reiztherapie‘“, durch chemi- 
sche und physikalische Methoden der verschiedensten Art, entsteht beim Menschen 
das gleiche Wirkungsbild. Das weist auf die Giftentstehung im Körper selbst hin 
(Weichardt). Finden ähnliche. Vorgänge, die das Blut außerhalb der Gefäßbahn 
giftig machen, auch im Körper selbst statt? Kreisen im Blute die gleichen wirksamen 
Substanzen?. Dies wären dann hormonartige Körper, „Zellzerfallshormone‘‘, deren 
Angriffspunkt das vegetative Nervensystem ist. Durch die üblichen Methoden der 
Blutgewinnung sind im strömenden Blut präformierte Stoffe nicht nachweisbar. Serum 
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wird 1:10 mit Alc. abs. gefällt, Filtrat eingedampft, in entsprechender Menge Ringer 
gelöst. Pharmakologisch sind Serum und -extrakt gleich wirksam. Das Wirksam- 
werden des Serums beruht demnach auf Entstehung chemischer, weil extrahier- 
barer Substanzen, die Zustandsänderung der Kolloide als wesentliche Ursache der 
physiologischen Wirkungen des Serums wird daher abgelehnt. Im strömenden Blute 
wirksame Substanzen sollen durch „Frischblutextrakte‘‘ nachgewiesen werden, 
indem Blut unmittelbar aus dem Gefäß (Kaninchenarterie, menschliche Armvene) 
in Alc. abs. 1: 10 aufgefangen wird. Frischblutextrakte normaler Tiere sind biologisch 
unwirksam, in pathologischen Fällen (Coccidiose) sind hormonartige Stoffe nachweisbar. 
Bei mit Aderlässen und Caseosan vorbehandelten Kaninchen, ebenso im Menschen 
bei gewissen Erkrankungen, sowie nach unspezifischer Reiztherapie entstehen hormon- 
artige Stoffe im strömenden Blute, die im Frischblutextrakte nachweisbar sind. Am 
Froschgefäßpräparat gelingt der Nachweis der zweiphasischen Wirkung nach Caseosan- 
behandlung, indem zuerst gefäßerweiternde, dann verengernde Substanzen auftreten. 
Es wird die Parallele gezogen zum zweiphasischen Verlaufe der Herdreaktion 
nach Proteinkörpereinspritzungen, Hyperämie und Abklingen der Entzündung. Die 
vasoconstrictorische Wirkung der Serumstoffe hat einen adrenalinähnlichen Angriffs- 
punkt, nicht am Zellprotoplasma selbst. Feldt (Frankfurt a. M.). 

Stern, Carl: Bemerkungen zur Frage der Proteinkörpertherapie. _ Zeitschr. f. 
ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 5, S. 134—137. 1922. 

Beobachtungen von Verschwinden eines Ekzems während eines Furunkels und 
Wiederauftreten nach Heilung desselben führten Verf. zu der Ansicht, daß das Ent- 
scheidende bei der Proteinkörperbehandlung in der Leukocytose liegt. Die vermehrten 
Leukocyten müssen außerdem durch hyperämisierende Behandlung dem erkrankten 
Organ zugeführt werden. Leschke (Berlin). 

Scholtz, W.: Über Protoplasmaaktivierung und Osmotherapie, insbesondere 
durch intravenöse Traubenzuckerinjektionen. Dermatol. Zeitschr. Bd. 35, H. 3, 
S. 127—135. 1921. 

Nach allgemeiner Übersicht über die Prinzipien der Proteinkörpertherapie und 
verwandter leistungssteigernder Behandlungsarten geht Scholtz näher auf die Indi- 
kation der Traubenzuckerinjektionen ein, die er besonders bei e xsudativen Derma- 
tosen empfiehlt: Frisches Ekzem, die verschiedenen Erytheme, Pemphigus. 
Förderung bei Psoriasisbehandlung, chronischem Ekzem usw. Technik: 30—50 proz. 
Merc ksches Präparat: 8—15 g, jeden 2. Tag wiederholt, 4—10 mal. Manchmal geringe 
Fieberreaktion. Theorie: Die Wirkung wird als leistungssteigernd, sowie Osmose 
befördernd erklärt. Rudolf :Müller (Wien)., 

Gröer, Franz v.: Zur Frage der ergotropen Therapie und der ergotropen 
Wirkungen. (Univ.-Kinderklin., Lemberg.) Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 23, 
S. 732—737 u. Nr. 24, S. 779—782. 1921. 

Prinzipielle theoretische Erörterungen zur unspezifischen Reiztherapie vom Ge- 
sichtspunkt des Ergotropismus aus. Das Wesen der ergotropen Therapie und seiner 
Wirkungen beruht nach Verf. 1. auf einer der primären Schädigung folgenden lokalen 
oder allgemeinen Entzündungsprovokation und 2. den Folgen dieser Entzündung. 
Der Erfolg der ergotropen Wirkung hängt von vielen Bedingungen ab (Natur der 
injizierten Stoffe, Dosierung, Krankheitsphase, individuelle Entzündungsbereitschaft), 
wobei noch der zweiphasische Verlauf der ergotrop ausgelösten Erscheinungen zu 
berücksichtigen ist. Da die Entzündungsfolge mit weitgehender Spezifität gegen die 
durch das „Pathogen“ bedingte Schädigung verbunden ist, lehnt Verf. den Begriff 
der Unspezifität bei der modernen Proteinliteratur ab. Gottschalk (Frankfurt a. M.)., 

Kimmerle, Adolf: Die Einwirkung verschiedener Lichtarten auf den Blut- 
druck. (Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 2, 
S. 299—314. 1922. Š 

Vergleichende Untersuchungen über Blutdruckänderungen bei Bestrahlung mit 
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künstlicher Höhensonne und Bogenlampenlicht lassen deutliche Unterschiede in der 
Wirkung erkennen. Bei Kohlenbogenlampen oft erhebliche, vielfach unerwünschte 
Senkung des Blutdrucks, bei der künstlichen Höhensonne sind die Ausschläge der 
Bilutdruckkurve bei weitem nicht so regelmäßig und deutlich; auch tritt bei der künst- 
lichen Höhensonne häufig Blutdrucksteigerung auf. Kimmerle glaubt, daß die Ur- 
sache dieser Unterschiede entweder durch eine geringere Stärke bezw. Wirksamkeit der 
künstlichen Höhensonne oder dadurch bedingt sei, daß die künstliche Höhensonne nicht 
die schädlichen Verbrennungsprodukte erzeugt wie die Bogenlampe. Daraus erklärt 
sich für die Praxis die Bevorzugung der Bogenlampen für alle Blutdrucksteigerungen, 
z. B. bei chronischen Nephritiden. Die Erfolge scheinen zum Teil an die gleichzeitige 
Einatmung der Lampenluft gebunden zu sein und sind nur bei regelmäßiger, über 
mindestens 4—5 Wochen fortgesetzter täglicher Belichtung zu erwarten. Kautz. 

Rollier, A.: The sun: its place in the treatment and prophylaxis of tuberculosis. 
(Die Sonne: Ihr Platz in der Behandlung und Prophylaxe der Tuberkulose.) Brit. 
Journ. of tubercul. Bd. 16, Nr. 1, S. 1—13. 1922. 

Verf. berichtet in der englischen Zeitschrift unter Vorführung von Photos und 
Tabellen über seine bekannten Erfolge in Leysin, besonders bei chirurgischer Tuber- 
kulose. Am Schluß der übersichtlichen Arbeit redet Verf. noch besonders den Tuber- 
kulosekolonien und ähnlichen Einrichtungen das Wort, die für die entlassenen Pa- 
tienten zum Nachkuraufenthalt unbedingt notwendig seien. Dorn (Charlottenhöhe). 

-  Miramond de Laroyuette: Heliotherapie méthodique. Principes directeurs. 
Actions et pénétration des diverses radiations solaires. Mesure et dosage. Emploi 
des filtres et des miroirs. (Kunstgemäße Sonnenbehandlung. Leitsätze. Wirkung 
und Durchdringungskraft der verschiedenen Sonnenstrahlen. Messung und Dosierung. 
Filtration und Spiegelung.) Arch. de méd. et de pharm. milit. Bd. 74, Nr. 5, S. 451 
bis 472. 1921. 

Die direkten oder durch Glas in großen Veranden gefilterten Sonnenstrahlen in Algerien 
werden zu Teil- und Allgemeinbestrahlungen verwandt. Eine biologische Wirkung wird nicht 
nur den ultravioletten, sondern auch den roten und ultraroten Strahlen zugeschrieben. Die 
Wirksamkeit der langwelligen Strahlung besteht in ihrer bedeutend größeren Tiefenwirkung, 
in ihrer Erwärmung und Schweißanregung im Gegensatz zu der schnellen Resorption der 
ultravioletten, Pigmentbildung bewirkenden Strahlen. Die Strahlenwirkung wird thermo- 
metrisch und photcgraphisch gemessen, und zu Filtern werden Mulltücher, gefärbte Gläser 
benutzt. Die Verstärkung der Sonnenstrahlung geschieht durch Spiegelsystem. 

Kurt Finkenrath (Berlin). °° 

Hovorka, Oskar: Unterschied zwischen Luft- und Sonnenbädern. Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 71, Nr. 50, S. 2169—2170. 1921. 

Während das Luftbad die vorübergehende Einwirkung eines gasförmigen Stoffes 
(Luft) auf den menschlichen Körper darstellt, ist das Sonnenbad als eine unmittelbare 
Einwirkung des Sonnenlichtes anzusprechen. Das Luftbad ist ein indifferentes Bad, 
so wie ein gewöhnliches Reinigungsbad mit Wasser, das Sonnenbad hingegen ist ein 
differentes, äußerst wirksames Bad, in dem Pulsfrequenz, Blutdruck und Atmung recht 
erheblich gesteigert werden und das am ehesten einem Schwitzbade zu vergleichen ist. 
Wenn demnach das gewöhnliche Luftbad als ein beliebtes indifferentes Abhärtungs- 
mittel von hohem Werte für die große Masse der Gesunden ist, muß das Sonnenbad 
als ein von ihm weit verschiedenes Spezialbad und für die Aerotherapie sehr wertvolles, 
jedoch bei Kranken ärztlich streng kontrolliertes, differentes Heilmittel betrachtet 
werden, von welchem unter Umständen auch üble Folgen befürchtet werden müssen. 

Wilh. Neumann (Baden-Baden). 

Dietlen, Hans: Die physikalischen und biologischen Grundlagen der Röntgen- 
therapie. (Kuranst. Stillachhaus, Oberstdorf i. Allgäu.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 47, S. 1374—1378 u. Nr. 48, S. 1414—1418 1921. 

Eine für den praktischen Arzt, der sich mit Röntgentherapie nicht befassen kann, 
geschriebene, für jeden gebildeten Laien leichtverständliche Darstellung der Physik 
der Röntgenstrahlen, dann die Art ihrer zweckmäßigsten Verwendung, und zum Schluß 


die biologischen Grundlagen der Röntgentherapie, dabei alles enthaltend, was den 
Praktiker davon interessieren kann und soll. Lrudwig Hartmann (Kaschau)., 
Hoffmann, Victor: Über Erregung und Lähmung tierischer Zellen durch 
Röntgenstrahlen. I. Experimentelle Untersuchungen an Froscheiern und -larven. 
(Frauenklin., Univ. Bonn.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 2, S. 285—298. 1922. 
Versuche an Froscheiern und Larven lassen erkennen, daß bei genügend großer 
Strahlendosis tierische Zellen durch Röntgenstrahlen geschädigt werden können. Eine 
Förderung der Lebensprozesse durch kleine Röntgendosen gelingt nur, wenn äußere 
und innere Lebensbedingungen der Zellen eine Steigerung der Lebensprozesse noch 
zulassen; andernfalls führen auch schon kleine Röntgendosen Schäden herbei. Die 
Summation verschiedenartiger Reize kann den Effekt der Röntgenbestrahlung ent- 
scheidend beeinflussen; die aus so behandelten Larven und Kaulquappen gezüchteten 
einzelnen Tiere zeigten innerhalb derselben Gruppe bedeutend ungleichmäßigere Ent- 
wicklung. Dieser individuelle Faktor dürfte für die praktische Röntgenbestrahlung von 
besonderer Bedeutung sein. Kautz (Hamburg). . 
@ Dessauer, Fr.: Zur Therapie des Careinoms mit Röntgenstrahlen. Vorlesungen 
über die physikalischen Grundlagen der Tiefentherapie. Dresden u. Leipzig: 
Theodor Steinkopff 1922. 708. M. 12—. | 
 Kurzgefaßte, leichtverständliche, bis zum heutigen Stand der Forschung und 
Technik fortgeführte Darstellung der Grundlagen der Röntgentherapie, die aus Vor- 
lesungen des Verf. an der medizinischen Fakultät der Universität Madrid 1921 ent- 
standen ist. In einem allgemeinen Teil werden das Problem der Bekämpfung des 
Carcinoms mit physikalischen Mitteln und die Möglichkeit seiner Lösung, die elektzo- 
technischen Grundlagen der Tiefentherapie und die Gesetze der Wanderung und Ver- 
teilung der Röntgenstrahlen in der Materie besprochen. Es folgen dann Anleitungen 
zur praktischen Ausführung des physikalischen Teiles der Tiefentherapie mit Berück- 
sichtigung biologischer Momente nach den bekannten vom Verf. seit über einem Jahr- 
zehnt aufgestellten Forderungen. Ein Anhang enthält einen Überblick über die wichtig- 
sten tiefentherapeutischen Arbeiten des Verf. in den Jahren 1905—14 im Auszug und 
ein Verzeichnis der seitdem vom Verf. und seinen Mitarbeitern erschienenen Arbeiten 
aus den Gebieten der Röntgentechnik und -physik. Kautz (Hamburg). 
Petersen, William F. and Clarence C. Saelhof: Selective organ stimulation by 
roentgen rays: Enzyme mobilization. (Elektive Organreizung durch Röntgenstrahlen: 
Fermentmobilisierung.) (Dep. of pathol. a. laborat. of physiol. chem., univ. of Illinois, 
college of med., Urbana.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 8, Nr. 4, S. 175—178. 1921. 
Es wird beim Hunde der Einfluß von Bestrahlungen der Leber, der Milz und des 
Darmes auf verschiedene fermentative Prozesse mit Variation der Dosierung unter- 
sucht. Und zwar wurde die Stickstoffausscheidung, der Reststickstoff, das Verhalten 
der Leukocyten, Blutgerinnung, Titer der Serumprotease, -lipase, -peptidase und 
-diastase, endlich Antitrypsin- und Komplementtiter an einer Anzahl von Hunden 
bestimmt. | 
Bestrahlungstechnik: Coolidgeröhre, 10 Zoll Hautabstand, 8 M.-A., 5—8 Zoll Funken- 
länge; in den Vorversuchen Bestrahlungsdauer 50—60 Minuten ohne Filter, in den Haupt- 
versuchen 5, 10 und 20 Minuten mit und ohne 4 mm-Aluminiumfilter. Resultate: Die Stickstoff- 
ausscheidung nahm nur nach der längsten Leberbestrahlung zu, der Reststickstoff war nur 
gelegentlich nach Leberbestrahlungen von 10 Minuten Dauer und darüber um mehr als 50%, 
vermehrt. Die regelmäßig beobachtete Leukocytose hat nach Leberbestrahlungen einen vor- 
übergehenden Charakter und war besonders nach Darmbestrahlungen deutlich. Leukopenie 
wurde nicht beobachtet. Gelegentlich trat nach Leberbestrahlungen eine Eosinophilie von 
5—20% auf. Die Blutgerinnungszeit — nach der Capillarröhrchenmethode bestimmt — sank 
unabhängig von dem bestrahlten Organ von 3—4 Minuten auf 1—2 Minuten, dabei spielt 
eine Vermehrung sowohl der thromboplastischen Substanz wie des Fibrinogens eine Rolle, 
Auf den Gehalt des Serums an Protease, Peptidase und Diastase waren nur Leberbestrahlungen 
mit mittleren Dosen von förderndem Einfluß. Bei der Lipase waren die Resultate nicht gleich- 
mäßig: fördernd schienen mäßige Dosen auf Leber und Darn. Komplement- und Antiferment- 
titer wurden nioht beeinflußt. 
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Die Befunde sind geeignet, eine Reihe aus klinischen Beobachtungen bekannter 
therapeutischer Strahlenwirkungen (Fernwirkungen!) zu erklären. Sie sind mit den 
Wirkungen der unspezifischen Proteinkörpertherapie in Parallele zu setzen. Holthusen. °° 

Verdun et Dausset: Note sur l’hyperleucocytose et Jles résultats cliniques 
favorables consécutifs, obtenus par irradiation de la rate sur une série de tu- 
bereuleux. (Über Hyperleukocytose und die günstige Wirkung der Bestrahlung der 
Milz bei Tuberkulösen.) Bull. et mem. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, 
Nr. 85, S. 21—26. 1922. 

Der Titel gibt den Inhalt des kurzen Vortrages genügend an. Schwache Dosen 
von Röntgenstrahlen, die man auf die Milz des Kranken einwirken ließ, hatten eine 
sichere Wirkung auf das Blutbild, im Sinne einer Vermehrung der vielkernigen Leuko- 
cyten bis aufs Doppelte und mehr. Die Besserung war bei mehr als der Hälfte der 
Kranken deutlich, oft überraschend: Verschwinden des Fiebers, der Schweiße, des 
Hustens und des Auswurfes. Über die Dauer der Heilwirkung äußern sich die Verff. 
nicht, wollen aber die Versuche fortsetzen. Meissen (Essen). 

Partsch, Fritz: Erfahrungen über Reizbestrahlung von Milz und Leber. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostock.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 50, 8. 1613—1615. 1921. 

Nach einer Besprechung der bisherigen Mitteilungen über Reizbestrahlungen von 
Milz und Leber teilt Partsch die Erfahrungen der Rostocker Klinik mit. Bei 40 pro- 
phylaktisch Milzbestrahlten fand er in 23 Fällen eine Beschleunigung der Gerinnungs- 
zeit in vitro, doch nur bei 7 von diesen konnte bei der Operation der Eindruck einer 
schnelleren Blutgerinnung gewonnen werden. Unter 10 Leberbestrahlungen fand sich 
dreimal in vitro eine stärkere Beschleunigung der Gerinnung. P. kommt zu dem 
Schlusse, daß die prophylaktische Milzbestrahlung nur in einem geringen Bruchteil 
der Fälle einen bei der Operation sichtbaren Erfolg gehabt hat, sie ist deshalb für die 
praktische Chirurgie als Prophylakticum überflüssig, nur bei Patienten mit auffallend 
gehemmter Gerinnungszeit (Hämophilie, schwerer Ikterus) ist sie zu empfehlen. Die 
Leberbestrahlung ergibt gleich unsichere Resultate wie die Milzbestrahlung. Colmers., 

Kohler, Albert: Allgemeine Gesichtspunkte für die Röntgenbehandlung der 
ehirurgischen Tuberkulose der Kinder. (Chirurg. Uniw.-Klin., Freiburg s. Br.) Kinder- 
tuberkulose Jg. 2, Nr. 2, 8. 12—14. 1922. 

Die Röntgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose erstrebt eine Anregung 
und Vermehrung der Tätigkeit der Histiocyten, welche chemotaktisch oder durch den 
Premdkörperreiz des tuberkulösen Herdes angelockt werden. Es dürfen nur kleinste 
Strahlendosen gegeben werden, weil größere Lähmung der Histiocyten und dadurch 
Schädigung des Körpers bedingen würden. Der Herd ist an allen Stellen mit der glei- 
chen Dosis zu versehen, und zwar soll die im Herd zur Wirkung gelangende Strahlen- 
menge etwa Y„ H.E.D. betragen. : Bei tiefliegenden Herden werden Kreuzfeuer 
und Großfernfeld mit Schwermetallfilterung gebraucht. Verf. arbeitet mit einer Span- 
aung der Röhre von 180—200 Kilovolt, Filter 0,5 mm Zn + 3 mm Al, Fokushaut- 
abstand 50 cm, Feldgröße 1%,, cm. Die Bestrahlungen erfolgen in Abständen von 
3 Wochen. Der klinische Erfolg zeigt sich in Nachlassen der Schmerzen, Zurückgehen 
ödematöser Schwellungen, weiter Besserung der Knochenstruktur und Vermehrung 
der allgemeinen Durchseuchungsresistenz. Überdosierung ist ängstlich zu vermeiden. 

Klare (Scheidegg). 

Richet fils, Charles: Accoutumance expérimentale à l’insolation ou à la cha- 
leur. Accoutumance ou immunité. (Experimentelle Gewöhnung an Bestrahlung 
oder Erhitzung. Gewöhnung oder Immunität.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 85, Nr. 34, S. 980—981. 1921. 

Bei bestrahlten oder erhitzten Mäusen, die von neuem der Belichtung oder der 
Erhitzung ausgesetzt werden, zeigt sich nach gewisser Zeit eine Gewöhnung, die in ge- 
wissem Maße den Gesetzen der Immunität folgt. Werden Mäuse weniger als 15 Minuten 
erhitzt und zwar derartig, daß die Hälfte der Tiere zugrunde geht, so entsteht später 
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keine Gewöhnung. Erhitzt man aber die Mäuse nur auf 36—40° 20-40 Minuten 
oder 1 Stunde, so erscheint eine Gewöhnung, die folgendermaßen ist: Vor dem 20. Tage * 


besteht keine Gewöhnung, vielmehr scheint bei erneuter Behandlung eine gewisse * 
Hypersensibilität vorhanden zu sein. Vom 20. bis 40. Tage aber läßt sich beı einem er 
großen Teil der Versuchstiere eine verhältnismäßig große Resistenz feststellen. Nach * 
dem 50. Tage ist diese Resistenz wieder verschwunden. Diese Gewöhnung scheint mit 

der Immunität vergleichbar zu sein, da auch eine gewisse Inkubationszeit zu ver- brer 


zeichnen ist und die Resistenz später wieder verschwindet. Übertragung der Resistenz * 
durch Blutverimpfung ergab undeutliche Ergebnisse. Collier (Frankfurt a. M.)., ltor 
Steenhuis, D. J.: Schutz von Patient und Arzt gegen die Gefahren der Röntgen- 47 
strahlen. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 1. Hälfte, Nr. 5, 8. 472416. $ex 
1922. (Niederländisch.) 3 
Verf. weist auf die Gefahren hin, die bei der Arbeit mit Röntgenstrahlen Ärzten x 
und Hilfspersonal erwachsen, wenn sie nicht genügend gegen die Strahlenwirkung au 
geschützt sind. Besonders betont werden die oft Schaden bringenden Sekundärstrahlen, a 
deren Wirkung er durch Belichtung von Platten nachweist. Er empfiehlt das Tragen Bsa 
eines stählernen Kriegshelmes und den Schutz des übrigen Körpers mit Hilfe eines xie 
verschieblichen hölzernen Stativs, welches aus 2 Teilen, die sich gegeneinander ver- 
schieben, besteht und durch Bleieinlagen strahlensicher gemacht wurde. Dann rät Bi 


er noch, bei der Röntgentiefentherapie das Filter mit dem Primärstrom so zu ver- ul, 
binden, daß sein Fehlen sofort gemerkt werden kann. Das letztere halte ich für durch- l 
aus überflüssig. Ebensowenig wie ein Operateur mit ungewaschenen Händen an eine X 
Operation geht, wird meiner Ansicht nach ein Röntgentherapeut ohne eingeschobens |“ 
Filter eine Röntgentiefentherapie-Sitzung beginnen können. Schröder (Schömberg). vi 


Fischer, Bernh.: Über Bestrahlungsnekrosen des Darmes. (Senckenberg. Pathol. 
Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 2, S. 333—358. 1922. 

Beschreibung von drei weiteren Fällen schwerster tödlicher Darmschädigung nach t 
Röntgentiefenbestrahlung mit großen Dosen. Fischer betont die außerordentlich 
große Radiosensibilität der Darmschleimhaut, deren Röntgenschädigung klinisch, 
anatomisch und histologisch nichts mit Dysenterie zu tun hat, sondern sich nach Ver- 
lauf, Lokalisation und Schwere als typische Röntgenwirkung kennzeichnet. Von den 
akuten Darmschädigungen müssen die Spätschädigungen des Darmepithels getrennt 
werden, die eine hochgradige Gefäßerkrankung durch Zerstörung der Endothelzellen in 
der Blutcapillaren darstellen. In der Folge bilden sich ausgedehnte Gefäßobliterationen A 
aus, die die Hartnäckigkeit, Bösartigkeit und geringe Heilungs- und Regenerations- 
tendenz der Röntgenschädigung erklären. Kautz (Hamburg). 

Foveau de Courmelles: Accidents from radium and the X-ray (radiotherapy 
and radiumtherapy). (Todesfälle bei Röntgen- und Radiumspezialitäten.) Americ. 
journ. of electrotherapeut. a. radiol. Bd. 39, Nr. 11, S. 445—448. 1921. 

Bericht über einen weiteren Fall schwerster Anämie bei einem seit 15 Jahren in 
einem Röntgeninstitut tätigen Angestellten, der innerhalb eines halben Jahres zum 
Tode führte. Nachdem einige Zeit vorher bereits unbestimmte leichtere Symptome 
bei normalem Blutbefund bestanden hatten, entwickelte sich innerhalb weniger Wochen | 
das Bild einer akuten aplastischen Leukämie mit hochgradiger Verminderung der 1 
Gesamtzahl der roten und weißen Blutkörperchen mit vollständiger Umkehrung des N 
prozentuellen Gehalts an Lymphocyten und polymorphkernigen Leukocyten; in den 
letzten Lebenswochen traten Poikilocytose, Makro- und Mikrocyten auf. Klinisch 
bestanden heftige Kreuzschmerzen, Gewichtsabnahme, abendliche Temperatursteige- 
rungen und vermehrte Pulsfrequenz. Arsen, Eisen, Strychnin, Bettruhe, Landaufent- 
halt und Bluttransfusionen erwiesen sich nach vorübergehender scheinbarer Besserung 
als nutzlos. Der Tod erfolgte unter Erscheinungen von Herzschwäche. Courmelles 
bespricht im Anschluß an den vorliegenden Fall noch einige weitere in den letzten Jahren 
ın Nordamerika zur Beobachtung gekommenen Fälle tödlicher Anämien bei Röntgen- 
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und Radiumspezialisten und knüpft daran die Mahnung, bei allen in Frage kommenden 
Personen alle 6 Monate regelmäßige Blutkontrollen vorzunehmen, eine Warnung, die 
um so mehr Berechtigung hat, da in den letzten Jahren in den meisten Röntgenbetrieben 
von weichen zu harten, penetrierenden Strahlen übergegangen ist. Kautz (Hamburg). 


Warren, S. L. and G. H. Whipple: Roentgen ray intoxication. I. Unit dose 
over thorax negative — over abdomen lethal. Epithelium of small intestine sen- 
sitive to X-rays. (Über Röntgenschädigung. I. B:stimmte Einheitsdosis für den 
Thorax harmlos, für das Abdomen tötlich. Die Radiosensibilität des Dünndarm- 
epith ls. (George Williams Hooper found. f. med. research, univ. of California med. 
school, San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd. 35, Nr. 2, S. 187—202. 1922. 

Intensivbestrahlung des Thorax mit großen Dosen (über 512 Milliampèreminuten 
bei Filterung mit 2 mm Al.) unter Abdeckung des Abdomens führt bei normalen 
Hunden nicht zu Vergiftungserscheinungen Wohl können vorübergehende Leukopenie 
und geringe Abnahme des Harnstickstoffs eintreten. Dagegen erzeugt die Bestrahlung 
des Abdomens unter Abdeckung des Thorax bei Dosen über 350 M.A.M. stets eine töd- 
liche Intoxikation. Bei-kleineren Dosen kann das Tier unter Zeichen gastrointestinaler 
Störungen überleben. Das klinische und anatomische Bild der Intoxikation ist dureh- 
aus einheitlich. Nach einer Latenz von 24—36 Stunden treten Durchfall und Erbrechen 
auf, am 3. und 4. Tag blutige Stühle und komatöser Zustand, am 4. Tag nach der Be- 
strahlung erfolgt meist der Tod. Die schwersten Veränderungen betreffen die Dünn- 
darmepithelien der Krypten und Zotten, wo mehr oder weniger vollständige Nekrose 
und vereinzelte Mitosen als Ausdruck der Reparation und Regeneration angetroffen 
werden. Verff. sehen in den schweren Dünndarmveränderungen die Ursache der ver- 
schiedenen abnormen Reaktionen und der tödlichen Intoxikation. Kautz (Hamburg). 


Warren, S. L. and G. H. Whipple: Roentgen ray intoxication. II. A study of 
the sequence of clinical, anatomical, and histelogieal changes following a unit 
doso of X-rays. (Über Röntgenschädigung. II. Klinische, anatomische urd histo- 
logische Veränderungen nach bestimmten Einheitsdosen.) (George Williams Hooper 
found. f. med. research, univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of exp. 
med. Bd. 35, Nr. 2, S. 203—211. 1922. 

Weitere Untersuchungen über klinische und anatomische Einzelheiten während 
des Verlaufs einer Intoxikation nach Röntgenbestrahlung des Abdomens mit tödlichen 
Dosen ergeben in den ersten 24 Stunden bei klinisch und anatomisch negativem Be- 
fund histologisch das Überwiegen von Kernveränderungen an den Zellen des Knochen- 
marks, der Milz, der Lymphdrüsen, der Ovarien und des Dünndarmepithels. In den 
nächsten 24 Stunden klinisch Erbrechen und Durchfälle, anatomisch Ecchymosen an 
der Schleimhaut des Dünndarms, histologisch fast vollständige Nekrose am Epithel 
der Krypten bei Intaktsein der Zottenepithelien, von geringem Ödem und Leuko- 
cyteninfiltration abgesehen. In den dritten 24 Stunden häufigeres Erbrechen und 
blutige Stühle, hochgradigste Entzündung der Schleimhaut des gesamten Dünn- 
darms vom Pylorus bis zur Baubinschen Klappe, Schwund der Epithelien, Bloß- 
legung der Mucosa. Die durch die Sektion nach dem in der Regel am 4. Tage erfolgten 
Tode erhobenen Befunde entsprechen denen des vorhergehenden Tages; auch am 
Dickdarm können leichte ähnliche Veränderungen nachzuweisen sein. Kautz. 


Warren, 8. L. and G. H. Whipple: Roentgen ray intoxication. III. Speed of 
autolysis of various body tissues after lethal X-ray exposures. The remarkable 
disturbance in the epithelium of the small intestine. (Über Röntgenschädigung. 
III. Zunahme der Autolyse in verschiedenen Organ-eweben nach Röntgenbestrahlung. 
Schwere Veränderungen des Dünndarmepithels. (George Williams Hooper found. f. med. 
research, univ. of California med. school, San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd. 35, 
Nr. 2, 8. 213—224. 1922. 

Massive Röntgendosen bedingen eine erhebliche Zunahme der autolytischen 
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Vorgänge an den Epithelien des Dünndarms beim normalen Hund. Während die Auto- 
lyse an Milz, Lymphdrüsen, Leber und Pankreas ebenfalls mäßige Steigerung erfährt, 
ist der Befund am Magen, Dünndarm und Nieren so gut wie negativ. Die Störungen 
an den Zellfermenten scheinen die Ursache der schweren klinischen und anatomischen 
Intoxikationen zu sein. Kautz (Hamburg). 


Grunsfeld, Maximilian: Zur Anwendung der Diathermie bei Erkrankungen 
der Respirationsorgane. (I. med. Univ: Klin., Wien.) Zeitschr. f. physik. u. diätet. 
Therap. Bd. 25, H. 7, S. 303—307. 1921. 


Bei chronischer Bronchitis und Asthma bronchiale sind die Erfolge befriedigend. 
Bei adhäsiver Pleuritis ist gute schmerzlindernde Wirkung zu erwarten, bei exsudativer 
Pleuritis wird die Disthermie weniger empfohlen, jedenfalls röntgenologische und 
physikalische Kontrolle. Bei chronischer Pneumonie Versuch gerechtfertigt. Skepsis 
bei Tuberkulosen; Kontraindikation bei Neigung zu Blutungen und Verdacht auf 
Eiterungen (Empyem). Robert Nussbaum (Leipzig)., 


Luithlen, Friedrich: Über Kolloidtherapie. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 37, 8. 1589—1595 u. Nr. 38, S. 1638—1643. 1921. 


Die Kolloidtherapie führt zu einer Herabsetzung der Durchlässigkeit der Gefäße, 
zu Veränderungen des Blutes und einer weitgehenden Umstimmung des Organismus. 
Die verschiedenen Formen der Kolloidtherapie wie Aderlaß, Proteinkörpertherapie, 
Bakteriotherapie werden vom Verf. besprochen und ihre Wirkungsweise analysiert. 

P. Rona (Berlin). °° 
Chemotherapie : 


| Loewe, S.: Resorptionsbedingungen der Kieselsäure. Betrachtungen zur neueren 
Kieselsäureliteratur. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 6, S. 278—281. 1922. 


. Um bei der therapeutischen Verwendung von Kieselsäure, eines Körpers mit sehr 
komplizierten Löslichkeitsverhältnissen, eine resorptive Wirkung zu erzielen, ist es 
dringend nötig, der Auswahl des darzureichenden Präparats die größte Sorgfalt zu 
widmen. Am besten eignen sich folgende zwei Formen: 1. Die echten molekularen 
Lösungen der Kieselsäure und 2. die fein dispersen Kieselsäuresolen. Die erste Form 
erhält man am sichersten in den natürlichen kieselsäurehaltigen Mineralquellen und in 
Gestalt anderer äußerst verdünnter Auflösungen von Kieselsäure. Die in beiden Fällen 
unvermeidliche starke Verdünnung hat den Nachteil, die Darreichung großer Flüssig- 
keitsmengen zu erheischen. Die zweite Form in die Gestalt eines für die therapeutische 
Praxis brauchbaren Präparats zu bringen, ist eine Aufgabe, deren voll befriedigende 
Lösung noch aussteht. M. Schumacher (Köln). 


Tweddell, F.: The need of calcium-therapy in tuberculosis. (Die Not- 
wendigkeit der Calciumbehandlung der Tuberkulose.) Med. rec. Bd. 101, Nr. 4, 
S. 141—145. 1922. 


Einer Literaturangabe entnimmt der Verf., daß alle Kalk- und Gipsarbeiter 
immun seien gegen Tuberkulose. Fabrikleiter der nordöstlichen Staaten von Nord- 
amerika und Canada bestätigen ihm, daß unter ihren Angestellten nie ein Fall von 
Tuberkulose verzeichnet wurde, daß Husten und Erkältungen selten seien und hustende 
Neuankömmlinge bald genesen. Inhalationen von Kalk- und Gipsstaub werden bei 
beginnender Lungentuberkulose als spezifisch wirksam angesehen, ‚so wie Chinin bei 
Malaria spezifisch ist‘‘. Verf. behandelt seine Patienten seit 3 Jahren außer mit Schwefel- 
dioxydinhalationen mit einem „Calcium“‘-Präparat folgender Zusammensetzung. Jede 
Dosis von 10 ccm enthält: Ca 0,048, Eisen 0,0024, Guajacol 0,015, Natriumsalicylat 
0,065, Quecksilberjodid 0,0006, Jod 0,0003, Kochsalz 0,24. Das Mittel war außerordent-: 
lich wirksam bei beginnender Lungentuberkulose, es wurde aber auch bei allen Fällen 
von „Acidosis‘‘ oder „Kalkmangel“ angewandt (, Feldt (Frankfurt a. M.). 
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Levy, Ernst: Die @oldäbehandlung der Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 7, S. 223—225. 1922. 

Verf. hat mit Krysolgan in den Jahren 1918—1921 an 49 Fällen von Tuberkulose 
mit kleinen Variationen dieselben Erfahrungen gemacht, wie alle Autoren, die bis jetzt 
über das Mittel veröffentlicht haben. Die tuberkulinähnliche Wirkung auf tuberkulöses 
Gewebe tritt in zwei Formen auf, entweder als Entzündungssteigerung oder -ab- 
schwächung. Die Grenze der nachweisbaren Wirkung einer Krysolganeinspritzung 
wird zu 7—20 Tagen angegeben. Mindestens 10 Tage ist zwischen den Spritzen zu 

pausieren. Deutlich ist die Besserung bei äußerer Tuberkulose zu verfolgen; bei Lungen- 
tuberkulose ist sie oft nicht eindeutig, jedoch in einer großen Reihe von Fällen einwands- 
frei festzustellen. Verf. hat in den Städt. Krankenanstalten in Essen 10 Fälle von 
Lungentuberkulose (1 — I, 7— II, 2— III), davon 3 mit Komplikationen, und einen 
Lupusfall behandelt. Alle Kranken wurden gebessert. Besonders besprochen wird 
der Lupus totius corporis, bei dem die spezifische Wirkung auf die tuberkulösen Ge- 
weebsveränderungen besonders zwingend war. In der Privatpraxis wurden 38 Fälle 
mnit Krysolgan behandelt. Die Erfolge werden hier als sehr gut bei Drüsen- und Knochen- 
tuberkulose, als nur gut bei Lupus und Lungentuberkulose bezeichnet. Bei Lungen- 
tuberkulose findet man in jedem Stadium refraktäre, nicht auf Krysolgan reagierende 
Fälle, bei offener Tuberkulose (11 Fälle, davon 9 ambulant) verschwanden die Bacillen 
ıima Auswurf nicht, im Gegensatz, zur Krankenhausbehandlung, wo von 6 offenen 
3 bacillenfrei wurden. Die möglichen Gründe dieser Abweichung werden erörtert. 
Erfolge trotzdem deutlich größer und schneller, als bei Höhensonne und Tuberkulin. 
Wie bei Lues sind Etappenkuren notwendig. Warm wird Kombination mit Tuberkulin 
befürwortet, bei Knochentuberkulose konnte es in keinem Falle entbehrt werden. 
Entweder spritzt man Tuberkulin zwischen den Krysolganinjektionen, oder läßt auf 
eine Krysolgan- eine Tuberkulinreihe folgen. Es wird bestätigt, daß nach Krysolgan 
‘größere Mengen Tuberkulin vertragen werden und zu starke Tuberkulinreaktionen 
jederzeit durch Krysolgan kupiert werden können. Anfangsdosis besonders bei Lungen- 
tuberkulose 0,01 g, Höchstmenge = 0,2 g. Verf. sieht im Krysolgan das erste chemische 
Spezificum gegen Tuberkulose und hält es für das geeignetste Mittel zur Bekämpfung 
der Tuberkulose in der Allgemeinpraxis. Feldt (Frankfurt a. M.). 

Fischer, Heinrieh: Über Cholin und seine Einwirkung auf den Organismus 
bei chirurgischer Tuberkulose. (Chirurg. Univ.- Klin., Köln - Lindenburg.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 1/2, S. 52—79. 1921. 

Bericht über 10 Fälle von chirurgischer Tuberkulose, die mit Enzytol = 10 proz. bor- 
saures Cholin behandelt wurden. Das Cholin, das sich bei Radiumbestrahlungen aus 
dem Lecithin bildet, soll durch seine Giftwirkung die bestrahlten Zellen vernichten, 
worauf die günstige Wirkung der Bestrahlungen beruhe. Anfangsdosis 1,0 Enzytol, 
Steigerung jeden 2. Tag um 0,5; maximale Dosis 4,0 Enzytol. Das Enzytol wurde auf 
100 ccm mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt und intravenös infundiert. 
Schwerere Störungen wurden nicht beobachtet: Gesichtsrötung, Dyspnöe, Hitzegefühl, 
Tränenfluß, Blutdrucksenkung, Doppelsehen usf. Der therapeutische Erfolg kann 
abschließend nicht beurteilt werden. Es wurde Steigerung der Sekretion der Fisteln 
und Wundflächen beobachtet, ferner Veränderungen im Blutbilde, die aber nicht ganz 
eindeutig sind und eine gewisse Hebung der Immunität, gemessen mit der Intracutan- 
reaktion nach Deycke-Much. Kieffer (Köln),, 
Allgemeine Prognostik : 

Burton-Fanning, F. W. and W. J. Fanning: The end-results of sanatorium 
treatment of tuberculosis: A record of seventeen years’ sanatorium work. (Die 
Endresultate der Sanatoriumsbehandlung der Tuberkulose. Ein Bericht einer 17 jährigen 
Sanatoriumsarbeit.) Brit. med. journ. Nr. 3191, S. 306—308. 1922. 

Statistische Berichte über Erfolge der Sanatoriumsbehandlung von 2760 Kranken 
aus den Jahren 1903 bis 1919. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 
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Bekämpfung der Tuberkulose als Volksseuche (soziale und staatliche Mag- 


nahmen, Fürsorgewesen, Hellstätten, Tuberkulosekrankenhäuser und -Heime, 
Erholungsstätten): 


e Chajes, B.: Kompendium der sozialen Hygiene. Berlin: Fischers med. Buch- 
handl. H. Kornfeld 1921. 169 S. M. 36.—. 

Die soziale Hygiene erweist immer mehr ihre Lebensberechtigung als selbständiges 
Fach in der medizinischen Wissenschafte. Sie ist „die Lehre von dem Einfluß, den die 
wirtschaftlichen und sozialen Lebensbedingungen auf den Gesundheitszustand zue 
sammengehörender großer Volksschichten und deren Nachkommen ausüben, ferner 
von den Maßnahmen, die unter Zugrundelegung dieser Kenntnisse auf eine Besserung 
der bestehenden Gesundheitsverhältnisse dieser Volksschichten und ihrer Nachkommen 
hinzielen.‘‘ Das vorliegende Buch bildet eine kurze, vorzügliche Einführung in das 
ganze Wissensgebiet der sozialen Hygiene. Es behandelt Medizinalstatistik, soziale 
Hygiene der Wohnung und Ernährung, Tuberkulose, Geschlechtskrankheiten, Alko- 
holismus, soziale Hygiene des Kindesalters, der Arbeit, Schutz der Berufstätigen und 
Fortpflanzungshygiene. Die neuesten statistischen Zusammenstellungen auf allen Ge- 
bieten sind angegeben, so daß das Werkchen jede erwünschte schnelle Orientierung 
ermöglicht. Zum Schlusse eines jeden Kapitels bietet ein Literaturverzeichnis bequem 
Gelegenheit zur weiteren Vertiefung in den Stoff. Müller (Eberswalde). 


Newman, George: L’intervention de l’&tat dans la prophylaxie de la tubereu- 
lose. (Die Aufgabe des Staates in der Tuberkuloseverhütung.) Rev. internat. d’hyg. 
publ. Bd. 2, Nr. 6, S. 581—596. 1921. 

Die Arbeit des leitenden Arztes im englischen Hygieneministerium gibt eine lesens- 
werte Zusammenstellung der staatlichen Aufgaben im Tuberkulosekampfe, ohne darin 
wesentlich Neues zu bringen. Der Form nach soll die Arbeit des Staates in der Zusam- 
menfassung aller einzelnen Instanzen und Maßnahmen zu einer straffen einheitlichen 
Gesamtleistung bestehen. Unter den wirksamen allgemeinen Maßnahmen des Staates 
wird das englische Krankenversicherungsgesetz an erster Stelle genannt als eines der 
bemerkenswertesten Gesetze, die eine Regierung jemals erlassen hat. (Es war Herrn 
Newmann gewiß nicht bekannt, daß dieses ausgezeichnete Gesetz ein deutscher und 
in Deutschland schon zwei Jahrzehnte früher verwirklichter Gedanke war. Ref.) 
Nach einer Zusammenstellung der in England vom Staate getroffenen Maßnahmen 
folgt ein sehr kurzer Überblick über die in anderen Ländern bisher gemachten Fort- 
schritte. Den Schluß bildet endlich eine Zusammenstellung der wichtigsten Programm- 
punkte der englischen Tuberkulosenbekämpfung. Sie umfassen Anzeigepflicht, Für- 
sorgestelle als Mittelpunkt der Tuberkuloseberatung und Fürsorge, in Zukunft auch in 
bestimmten Fällen, bei Spezialbehandlung, bei Behandlung Nichtversicherter, als Be- 
handlungsstelle. Ferner umfassen sie das Tuberkulosekrankenhaus und Sanatorium, 
die Fürsorge nach abgeschlossener Behandlung, die Bereitstellung von Geldmitteln für 
wissenschaftliche Untersuchungen. Dabei sollen die beamteten Ärzte mit den Tuber- 
kuloseärzten, Behörden und praktischen Ärzten in harmonischer Weise zusammen- 
arbeiten. H. Grau (Honnef). 


Stand der Tuberkulose-Bekämpfung. Veröff. d. Reichsgesundheitsamtes Jg. 46, 
Nr. 8, 8. 112. 1922. 

Die Tuberkulosesterblichkeit hat auch in der Schweiz während des Krieges wieder 
zugenommen, und zwar von 20,0 auf 21,1 pro Zehntausend. Die Anzahl der Tuberkulose- 
kranken wird auf 80 000 geschätzt. Die geplante Vorlage eines Tuberkulosegesetzes 
muß wegen Geldmangel zurückgestellt werden. Für die Durchführung des projektierten 
Tuberkulosegesetzes waren etwa 15 Millionen Franken vorgesehen, von denen die Eid- 
genossenschaft 5 Millionen übernommen hätte, während der Rest den Kantonen und 
Gemeinden zur Last gefallen wäre. Dorn (Charlottenhöhe). 
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_ Winter, L. de: Der Kampf gegen die Phthise. Vlaamsch geneesk. tijdschr. 
Jg. 3, Nr. 5, S. 113—118. 1922. (Vlämisch.) Ä 

Verf. hält die gegenwärtig in Belgien bestehende Organisation zur Bekämpfung 
der Tuberkulose nicht für ausreichend. Die Fürsorgestellen erfüllen nicht ganz das, was 
man von ihnen erwartet. Sie müßten alle Phthisiker registrieren, die leichteren und 
heilbaren Fälle den Sanatorien zuführen, für sämtliche Übrigbleibenden, soweit sie 
überhaupt noch Aussicht auf Besserung haben, sollten nach französischem Vorgange 
sogenannte Hospizsanatorien in der Nähe der Städte, im Walde gelegen, errichtet 
werden. Von Tuberkulose Bedrohte sind in Erholungsheimen unterzubringen. Die 
Fürsorgestelle hat natürlich weiter für die Familien der Erkrankten zu sorgen und die 
allgemeine Hygiene zu fördern. Die Vorschläge des Verf. bringen im ganzen nichts 
Neues; sie sind, wenigstens in Deutschland, zum großen Teil schon in die Praxis um- 
gesetzt, Schröder (Schömberg). 

Montgomery, Chas. M.: The medical profession and the tuberculous ex-service 
patient. (Die ezte und der aus dem Heeresdienst entlassene Tuberkulöse.) Publ. 
health rep. Bd. 36, Nr. 48, 8. 2938—2942. 1921. 

Betrachtungen über die Versorgung der im Kriegsdienst an Tuberkulose erkrankten 
Leute und die Beteiligung der Ärzte dabei. Wir erfahren, daß in dieser Hinsicht in 
Amerika manches vorgesehen war und manches geschehenist, daß aber doch noch manches 
zu wünschen übrigbleibt. Man hat etwas den Eindruck, daß das dort sogar noch 
etwas mehr zutrifft als in anderen Ländern. Es wird gefordert, daß Behörden und 
Ärzte noch mehr zusammenwirken als bisher, und zwar muß die gesamte Ärzteschaft 
mitwirken. Der Verf. verspricht sich viel von der Belehrung und Erziehung der Be- 
völkerung, und gerade dies wäre eine Hauptaufgabe der Ärzte. Meissen (Essen). 


Paetsch: Wie wird durch die Öffentlichen Versicherungsträger am zweckmäßig- 
sten die Tuberkulose bekämpft? Zeitschr. f. soz. Hyg., Fürs.- u. Krankenhausw. 
Jg. 3, H. 7, S. 207—210. 1922. 

Bei der ganzen Tuberkulosebekämpfung muß besonders Prophylaxe getrieben 
werden, weniger Behandlung der Erkrankten, mehr Verhütung der Erkrankungen. 
Die Auswahl für die Heilstättenkuren sollen die Fürsorgestellen für die Landesver- 
sicherungsanstalten besorgen, wie dies bei wenigen L.V.A. der Fall ist. Unterstützung 
von Familienangehörigen (sog. Sanierungskuren) und prophylaktische Kuren sind sehr 
angebracht und gewinnbringend. Dorn (Charlottenhöhe). 


Rieckenberg: Ein Vorschlag für produktive Lungenkrankenfürsorge. Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 35, S. 1035—1036. 1921. 

Verf. schlägt vor, die Leichtlungenkranken, die z. T. trotz schlechter Kur (Patien- 
tenräte usw.) gute Erfolge erzielen, produktive Arbeit leisten zu lassen. Er will von 
ihnen Kolonien gründen lassen, die sie selbst bauen und dann auch bewohnen sollen. 
Die Verantwortung und Aufsicht liege in den Händen der selbstgewëhlten Kolonisten 
Durch Unterstützung von Gemeinden, Staat und Versicherungsanstalten ließe sich 
sicher etwas erreichen. Die Leute hätten dann die Möglichkeit, unter günstigen klima- 
tischen Bedingungen arbeiten, wohnen und Liegekur machen zu können. (Theoretisch 
wohl guter, praktisch sehr bedenklicher Vorschlag. Ref.). Dorn (Charlottenhöhe). 


Schelenz, Curt: Produktive Lungenkrankenfürsorge. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 45, S. 1366. 1921. 

Verf. glaubt nicht an die Durchführbarkeit der Vorschläge Rieckenbergs. Das 
Bedenklichste, falls je Leichtlungenkranke statt in eine Heilstätte in eine Kranken- 
kolonie gingen, ist nach der Meinung Schelenzs, daß diese Leute in Bälde als Aus- 
sätzige verrufen sind. Um eine notwendige Besserung im derzeitigen Anstaltsleben er- 
reichen zu können, müssen noch ruhigere Zeiten mit mehr Einsicht abgewartet werden. 
(Ref. hält die Vorschläge Rieckenbergs für sehr gut und muß die Bedenken S. im 
wesentlichen als nicht stichhaltig ablehnen.) Dorn. 
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Savonen, Severi: Die Tuberkuloseprophylaxe auf dem Lande. (Andra nordiska 
tuberkulosläkarmötet, Nummela sanat., Finland, 28. VI. 1921.) Nordisk bibliotek. £. 
terap. Bd. 2, H. 5, S. 53—59. 1921. (Schwedisch.) 

Die Tuberkulosefürsorge muß auf dem Lande ganz anders, als in den Städten 
organisiert werden, und da in Finnland an Lungentuberkulose jährlich 8—-9000 Men- 
schen sterben und 85%, der Bevölkerung auf dem Lande wohnt, ist es klar, daß ein 
genaues Programm zum Ordnen der Fürsorgetätigkeit von größter Bedeutung ist. 
Das wichtigste in der Bekämpfung der Tuberkulose ist die Prophylaxe, besonders bei 
Kindern und Säuglingen. Verf. ist überzeugt, daß in Zukunft der Kampf gegen die 
Tuberkulose hauptsächlich in dieser Prophylaxe bestehen wird, da die Sanatorien die 
sn sie geknüpften Erwartungen nicht erfüllt haben. Zur Fürsorgetätigkeit gehören 
1. eine speziell dazu ausgebildete interessierte Schwester, 2. eine möglichst genaue 
Statistik über alle im Gebiete vorkommenden Tuberkulosefälle, 3. ein Arzt, der die 
Tätigkeit leitet und überwacht und 4. genügende Geldmittel. Punkt 2 ist der am schwer- 
sten zu verwirklichende; obligatorische Anmeldepflicht, die in Finnland wie in Schweden 
übrigens noch nicht existiert, genügt nicht. In der Praxis gestaltet sich die Arbeit 
etwa folgendermaßen: In den am meisten heimgesuchten Gegenden werden Fürsorge- 
distrikte mit höchstens 80—100 000 Einwohnern gebildet, die Leitung ist dem speziell 
dazu angestellten Fürsorgearzt übertragen. Die Tätigkeit wird durch eine sog. modifi- 
zierte Massenuntersuchung eingeleitet (d. h. eine Untersuchung, die nicht alle Ein- 
wohner umfaßt, sondern nur die ein Symptom von Tuberkulose aufweisenden, und 
diese festgestellt von einer hierfür geschulten Schwester bei Besuchen in jede m einzelnen 
‚Heim in der Gemeinde). Auf diese Weise werden immerhin die weitaus meisten Tuber- 
kulosefälle aufgespürt und registriert und verbleiben dann in weiterer Pflege der Für- 
sorgeschwester und des am Ort seßhaften Gemeindearztes. Später besucht der Fürsorge- 
arzt etwa einmal jährlich jede Gemeinde und veranstaltet erneute Massenuntersuchun- 
gen, damit die Schwester immer genau mit der Zahl der Pfleglinge vertraut sei. Von 
großem Gewicht für den Erfolg der Arbeit ist, daß die Bevölkerung vorher durch 
Zeitungsaufsätze auf die Untersuchungen vorbereitet und mit ihrem Zweck vertraut 
wird. Die Untersuchungen werden an möglichst vielen Orten der Gemeinden vor- 
genommen, damit auch schwache Greise und kleine Kinder nicht durch weite Wege 
verhindert würden sich einzufinden. Die Untersuchungen müssen völlig unentgeltlich 
sein und der Fürsorgearzt muß sich dabei jeder sonstigen ärztlichen Praxis streng 
enthalten; so werden sie sowohl von Ärzten als von der Bevölkerung mit Interesse 
umfaßt. Zeit wird gewonnen dadurch, daß die Schwester bei ihren Besuchen Formulare 
mit genauen Fragen über Wohnungs-, ökonomische Verhältnisse, Anamnese usw. 
ausfüllt. Buch (Halila). 

Savonen, Severi: Vorschläge zur Bekämpfung der Tuberkulose in den finnischen 
Landgemeinden. Duodecim Jg. 38, Nr. 1, S. 13—29. 1922. (Finnisch.) 

Bis auf die statistische Einleitung, laut welcher in den finnischen Gemeinden des 
südlichen Teils der Provinz Österbotten in den zwei letzten Jahrzehnten bis 1916 die 
'Tuberkulosesterblichkeit 45,4 bzw. 49,1%, der Gesamtsterblichkeit ausmacht, ist der 
Aufsatz gleichen Inhaltes wie der vorstehende. Buch (Halila). 

Kieffer, Otto: Wege und Ziele der Mannheimer Lungenfürsorgestelle zur 
Bekämpfung der Kindertuberkulose. (Städt. Lungenfürsorgest., Mannheim.) Kinder- 
tuberkulose Jg. 1, Nr. 1, S. 3—5 u. Nr. 2, 8. 9—11. 1921. 

Jedes Kind wird mit Hilfe der Moroschen Inunktion geprüft. Bei negativem 
Ausfall wird die Probe zunächst nach 8 Tagen, dann alle Halbjahre wiederholt. Darauf 
Erhebung der Vorgeschichte und klinische Untersuchung aller Organe. Bei verdäch- 
tigen Fällen Röntgenaufnahme. Weder durch klinische Untersuchung noch durch 
Röntgen wird in allen Fällen volle Klarheit erreicht. Wissenschaftlich arbeitende 
Fürsorgestellen können zur Kenntnis der Kindertuberkulose wertvolle Beiträge liefern 
durch systematische Röntgenuntersuchung, in statistischen und sozial-hygienischen 
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Fragen, durch Feststellung von Erfolgen oder Mißerfolgen spezifischer Behandlungs- 
methoden u. a. Zum Schutze gefährdeter Kinder gibt es drei Mittel: Entfernung der 
Infektionsquelle aus der Familie, Entfernung des Kindes aus der gefährlichen Um-. 
gebung und Schutz der Kinder in der Familie. In ersterer Beziehung sind eigene 
Tuberkulosestationen zu wünschen, deren Leiter zweckmäßig gleichzeitig Leiter der 
Fürsorgestelle zu sein: hat. So ist es in Mannheim erreicht worden, daß 40--50%, der 
Tuberkulosetodesfälle im Krankenhause erfolgen. Um die Entfernung der Kinder aus 
der Familie zu erreichen, sind Kinderheime zu schaffen, die ebenfalls unter Aufsicht 
des Fürsorgeleiters zu stehen haben. Eine Verbindung der Fürsorgestelle mit der 
Erholungsfürsorge ist zu erstreben. Der Schutz der Kinder in der Familie ist das am 
wenigsten erfolgreiche Mittel, ohne jedoch aussichtslos zu sein, da durch Belehrung 
Infektion verhütet werden kann. Zusammenarbeit mit Schulärzten, Krippenärzten usw. 
ist erforderlich. Therapie wird in Mannheim in der Fürsorgestelle nicht getrieben. 
Die Petruschkysche Inunktionsmethode ist in ihren Erfolgen noch problematisch. 
Fieber nach Einreibungen kommt vor. Ein Kind mit inaktiver Hilustuberkulose starb 
während der Kur an Meningitis. Spezifische Kuren gehören daher in Anstalten. Zjjler., 
Braeuning: Der Stand der Tuberkulosebekämpfung in Pommern. Tuberkul.- 


Fürs.-Bl. Jg. 9, Nr. 1, S. 2—10. 1922. 

Die Arbeit bringt einen Bericht über die Tätigkeit der Fürsorgestellen in Pommern im 
Jahre 1920. Es bestanden 33 Fürsorgestellen, so daß auf 68,1%, der Gesamtbevölkerung 
(1 700 000 Einwohner) eine en kommt. 9 Fürsorgestellen arbeiten nur in einer 
Stadt, 12 sind rein ländlich, 12 sind gleichzeitig für Stadt und Land berechnet. 23 Fürsorge- 
stellen werden von Behörden, eine von einer Behörde und einem Verein und nur 7 von einem 
Verein unterhalten. Kreisärzte und praktische Ärzte teilen sich in gleicher Weise in die Arbeit, 
die kreisärztliche Leitung der Fürsorgestellen hat keine wesentlichen Vorzüge gezeitigt. Nur 
in Stettin sind hauptamtliche Fürsorgeärzte angestellt. Was die Zahl und Art der Schwestern 
Anlangt, rechnet Braeuning auf je 10 000 Einwohner annähernd eine hauptamtliche weibliche 
Hilfe, die die Bürotätigkeit mit zu übernehmen hat. Der Etat schwankt zwischen 0,04 M. 
und 1,26 M. auf den Einwohner und das Jahr, die Leistungen der Fürsorgestellen gehen im 
allgemeinen dem Etat parallel. In bezug auf die Zahl der Neuaufnahmen, der ärztlichen Unter- 
suchungen, die Erfassung der offenen Tuberkulosefälle ist das Ziel noch nicht erreicht worden. 
Nur etwa 14%, dieser Fälle stehen unter Fürsorgestellenobhut. Es hat sich gezeigt, daß Stettin, 
die einzige Großstadt der Provinz, nicht die größte Tuberkulosesterblichkeit hat. Die Tuber- 
kulosesterblichkeitsstatistik in den meisten Kleinstädten und besonders auf dem Lande ist 
ganz ungenau, eine wesentliche Besserung darin ist natürlich im Interesse einer wirksameren 
Bekämpfung der Tuberkulose dringend nötig. Was die therapeutischen Maßnahmen der Für- 
sorgestellen anlangt, ist folgendes zu sagen: Anstaltsbehandlungen wurden in ziemlich großer 
Anzahl veranlaßt, Ernährungstherapie wird allgemein getrieben, medikamentöse Therapie 
wird mit Ausnahme von Lebertran und Eisen anscheinend von keiner Fürsorgestelle durch- 
geführt. Tuberkulinkuren haben 8, künstliche Lichtbehandlung 4 Fürsorgestellen durch- 
geführt. Hinsichtlich der hygienischen Verhältnisse kann gesagt werden, daß sie auf dem 
Lande wesentlich schlechter als in Stettin sind, sowohl was die Wohnungsgröße als auch die 
Wohnsitten anlangt. Es muß deshalb diesen mangelhaften hygienischen Zuständen bedeutend 
mehr Aufmerksamkeit als bisher geschenkt werden. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 


Burkard, Otto: Tuberkulosefürsorge und extrafamiliäre Expositionsprophylaxe. 
(Fürsorgest. f. Lungenkr., Graz.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 1, 8. 14 
bis 15. 1922. 

Unter Hinweis auf die Fälle von Wassing und Hamburger (dies. Zentribl. 17, 
40—41) wird auf die Wichtigkeit der extrafamiliären Expositionsprophylaxe in der 
Tuberkulosefürsorge hingewiesen. Diese ist um so wichtiger als bei einem offen tuber- 
kulösen Familienmitglied die Expositionsprophylaxe regelmäßig zu spät kommt. 
Es kommen insbesondere in Betracht: Bettgeher, Aufsichts- und Pflegepersonen von 
Kindern, Lehrpersonen. Die externe Fürsorgearbeit muß sich jede Anregung dankbar 
zunutze machen, sonst droht ihr eine gewisse Erstarrung in dem Wunsche, bloß eine 
möglichst hohe Zahl von Wohnungsbesuchen zu erreichen. Auch die durch die Not 
der Zeit gegebenen unüberbrückbaren Hindernisse müssen lähmend wirken. Die Be- 
achtung der extrafamiliären Expositionsprophylaxe wird die Wohnungsbesuche der 
Fürsorgerin von der sie bedrohenden Einförmigkeit und Schablone befreien. A. Baer. 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVIL 38 
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Neander, Gustaf: Wichtige Beschlüsse des Landsting betr. dio Tuberkulose- 
bekämpfung im Jahre 1921. Svenska nat. föreningens mot tuberkul. Kvartalsskr. 
Jg. 16, H. 3/4, S. 50—65. 1921. (Schwedisch.) 

Schweden mit einer Einwohnerzahl von 5 903 762 hat zur Zeit etwa 50 größere 
oder kleinere Tuberkuloseheilanstalten mit im ganzen 4835 Betten = 81,8 Pflegeplätze 
pro 100 000 Einwohner. Die 24 Landsting und die 5 größeren Städte haben für den 
Betrieb dieser Krankenhäuser 4?/, Millionen schwedische Kronen für das Jahr 1922 
bewilligt. Für die Tuberkulosefürsorge haben sie rund 200 000 und für die Pflege der 
Kinder mit chirurgischer Tuberkulose oder skrofulösen Erkrankungen (Aufenthalt in 
Seehospizen, orthopädische Bandagen usw.) etwa .400 000 schwedische Kronen be- 
willigt. Ein neues Tuberkulosekrankenhaus für 100 Betten wird in Stockholms Län 
im Jahre 1922 in Betrieb genommen, eine große Heilanstalt für 150 Betten wird in 
Västernorrlands Län gebaut und in Jämtlands Län werden zwei Tuberkuloseheime 
(kleinere Anstalten) neu eingerichtet. In Södermanlands und in Örebro Län wird je 
eine Aufnahmeanstalt für Kinder tuberkulöser Eltern neu eingerichtet. A. W 

L’organisation antitubereuleuse döpartementale. Plan général. Modèle do 

statuts. Règlement intérieur. Modèle de budget. (Die Organisation der Tuber- 
kulosebekämpfung in den Departementen. Allgemeiner Plan. Entwurf der Statuten. 
Interne Vorschriften. Entwurf des Budgets.) Bull. du comité nat. de défense contre 
la tubercul. Jg. 2, Nr. 6, 8. 291—313. 1921. 
-= Die Vereinigung der Sozialhygiene und Verhütung der Tuberkulose hat als oberste 
Behörde im Kampf gegen die Tuberkulose ihre Hauptaufgabe in der Gründung und 
Unterhaltung von Fürsorgestellen, Preventorien, Kinderfürsorgestellen, Schulkolonien 
usw.; dabei sucht sie alle lokalen und privaten Bestrebungen, die das gleiche Ziel 
haben, zu vereinigen und sich anzugliedern. Ein Verwaltungsrat von 30 Mitgliedern, 
der aus allen Berufsschichten auf 6 Jahre gewählt ist, steht der Vereinigung vor. Es 
werden im wesentlichen bekannte Angaben über Statuten, Einrichtung, Betrieb und 
Finanzierung der Fürsorgestellen gemacht. Dorn (Charlottenhöhe). 

Congrès des organisations antituberculeuses départementales de l’ouest, 
Rennes, 12.—15. juillet 1921. (Kongreß der Tuberkulosebekämpfungs-Organisationen 
der West-Departemente.) Bull. du comité nat. de défense contre la tubercul. Jg. 2, 
Nr. 6. 8. 314—326. 1921. 

Die Fürsorgestellen allein sind unzureichend im Kampf gegen die Tuberkulose. 
Ein wichtiges Hilfsmittel ist die „antibacilläre‘‘ Erziehung der Kinder. In Frankreich 
haben die Fürsorgestellen von 13 anno 1917 auf 312 im Sommer 1921 zugenommen, 
aber die Entdeckung der Tuberkuloseherde ist immer noch ungenügend; um einen 
vollen Erfolg zu erzielen, müssen alle Mittel ausgenutzt werden (Anzeigepflicht, Ver- 
bindung mit den praktischen Ärzten usw.). Um die Zeit nicht unnütz mit der Körper: 
untersuchung zu vergeuden, müssen die Fürsorgestellen mit guten Laboratorien und 
Röntgeninstituten arbeiten, die Untersuchung des Kehlkopfes darf auch auf den 
Fürsorgestellen nie fehlen. Ein großer Mangel herrscht an geprüften Hausfürsorge- 
schwestern. Die bekannten Oeuvres Grancher spielen in der Tuberkulosebekämpfung 
eine große Rolle. In Frankreich sind nicht genügend Betten in den Sanatorien zur 
Verfügung, auf 1000 Einwohner ist 1 Bett zu fordern, also statt den vorhandenen 
12 000 müßten es 35 000 sein. Die größte Sorge ist den aus der Heilstättenbehandlung 
Eintlassenen zu widmen (Tuberkulosekolonien usw.). Dorn (Charlottenhöhe). 

Violette: La visiteuse d’hygiäöne devant l!opinion mödicale. (Die Hausfürsorge- 
schwester in der Beurteilung durch den Arzt.) Bull. du comité nat. de défense 
contre la tubercul. Jg. 2, Nr. 6, S. 288—290. 1921. 

Verf. nimmt die Hausfürsorgeschwestern i in Schutz, die von einem Teil der prak- 
tischen Ärzte als gefährliche Konkurrenz angesehen werden. Die Schwestern sollen 
nur ausführendes Organ des Leiters der Fürsorgestelle sein und sich nur auf sozialem 
Gebiet betätigen... Der Arzt soll in ihr „eine strenge, bescheidene, ergebene Freundin 
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sehen, die in mutiger Arbeit aufgeht mit, durch und für den Arzt, zum Wohlergehen 
für alle“. Dorn (Charlottenhöhe), 

Limousin: Quelques points particuliers de la lutte antituberculeuse aux États- 
Unis. (Einige besondere Punkte im Kampf gegen die Tuberkulose in den Vereinigten 
Staaten.) Rev. d’hyg. et de police sanit. Bd. 43, Nr. 12, S. 1277—1280. 1921, 

Die amerikanische Gesetzgebung ist sehr streng. Jeder Arzt muß seine tube 
%kulösen Patienten anzeigen und den Behörden berichten, ob sie seinen Verordnungen 
Folge leisten. Es wird verlangt, daß auf 10000 Einwohner eine Fürsorgestelle, auf 
35 000 ein Tuberkulosekrankenhaus kommt; jeder Staat muß mindestens ein Tuber- 
%wulosesanatorium haben. Besonderer Wert wird auf evtl. Umlernen der Geheilten 
gelegt, um ihnen zu ermöglichen, auf geeignete Weise wieder ihren Lebensunterhalt 
zu finden. Von der Volksaufklärung mit allen in Amerika zu Gebote stehenden Mitteln 
wird größter Gebrauch gemacht. ‚Dorn (Charlottenhöhe). 

Cox, G. Lissant: The prevention and treatment of tuberculosis in the adminis- 
trative county of Lancaster. (Die Verhütung und Behandlung der Tuberkulose 
im Verwaltungsbezirk von Lancaster.) Brit. journ. of tubercul. Bd. 16, Nr. 1, 
S. 13—17. 1922. 

Unter einer Bevölkerung von über 1!/, Million waren im Jahre 1920 9000 Tuber- 
kulosefälle bekannt. Die beamteten Tuberkuloseärzte machten 5526 Untersuchungen 
und 4300 Hausbesuche. Größter Wert wird auf die häuslichen Verhältnisse der Tuber- 
kulösen gelegt: 72,6% hatten ein eigenes Schlafzimmer, 16,1% ein eigenes Bett und 
11,3% keine getrennte Schlafstelle. Es wurden sehr wenig frische Erkrankungen in 
den Haushaltungen, die unter strenger Kontrolle standen, festgestellt. Von den an 
Tuberkulose Gestorbenen waren 13%, der Fürsorgestelle nicht bekannt. Dorn. 

Tideström, Hj.: Kinderheim des Nationalvereins bei Brevik. Svenska nat. 
föreningens mot tuberkul. Kvartalsskr. Jg. 16, H. 3/4, S. 48—50. 1921. (Schwedisch.) 

Das Kinderheim, das für gesunde Kinder tuberkulöser Eltern bestimmt ist, gehört 
dem schwedischen Nationalverein gegen die Tuberkulose. Im Jahre 1920 wurden 36 
Kinder (22 Knaben und 14 Mädchen) aufgenommen. Im allgemeinen war ihr Allgemein- 
zustand bei der Aufnahme schlecht, nicht selten waren sie mit skrofulösen Erscheinun- 
gen behaftet. Entlassen wurden 11, nach einer mittleren Pflegedauer von 263 Tagen. 
Während der Kur hatte ihr Zustand sich gebessert, ihr Körpergewicht im Durchschnitt 
um 3,9 kg zugenommen. A. Wallgren (Göteborg). 

Paetsch: Tuberkuloseunterricht in den Schulen. Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 
Jg. 35, Nr. 1, S. 10—11. 1922. 

Unterricht der Schulkinder über Hygiene und besonders Lungentuberkulose nach 
vorhergegangenen Kursen für die Lehrer ist dringend notwendig und Erfolg verspre- 
chend. Dorn (Carlottenhöhe). 

Stephan, Wilhelm: Die Tuberkulosefürsorge im Rahmen der Schularzttätigkeit. 
(Schularztstelle, Mannheim.) Kindertuberkulose Jg. 2, Nr. 2, S. 14—18. 1922. 

Zunahme der kindlichen Tuberkulose seit 1913 72%. Die Schularztstelle arbeitet 
eng mit der Lungenfürsorgestelle zusammen und leistet auf diese Weise Hervorragendes. 
Die Kinder mit sicher aktiver — also nicht nur offener — Tuberkulose werden von der 
Schule ferngehalten und von der Lungenfürsorge betreut, für die übrigen mit inaktiver 
Tuberkulöse und solchen mit Tuberkuloseverdacht sorgt die Schularztstelle (Quäker- 
speisung, Walderholungsstätte usw.). Alle bei der jährlichen Schuluntersuchung als 
Tuberkulöse suspekten Kinder (1920/21: 280) werden zur Begutachtung der Lungen- 
fürsorgestelle überwiesen. Die überaus vorsichtige Diagnosenstellung der Lungen- 
fürsorgestelle ergab in 97 Fällen einen positiven Befund. Dorn (Charlottenhöhe). 

Bowditch, Vincent Y.: What may be expected from sanatorium treatment? 
(Was kann man von der Sanatoriumsbehandlung erwarten ?) Boston med. a. surg. 
journ. Bd. 185, Nr. 26, S. 776—780. 1921. 

Nach einem geschichtlichen Rückblick kommt Verf., der auf eine 30jährige Er- 
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fahrung als Sanatoriumsarzt hinweisen kann, zu dem Schluß, daß die Sanatoriums- 
behandlung eines der wichtigsten Mittel im Kampf gegen die Tuberkulose darstellt. 
Neben den Preventorien für Kinder ist besonderer Wert auf die Zeit nach der Behand- 
lung zu legen, die erwerbsfähigen Patienten müssen Gelegenheit haben unter denkbar 
günstigsten Bedingungen weiter arbeiten zu können. Zur diesem Zwecke sind in aus- 
gedehntem Maße Siedlungskolonien und ähnliche Einrichtungen zu errichten. 

Dorn (Charlottenhöhe). 

Dorn, E.: Jahresbericht 1920 der Volksheilstätte Charlottenhöhe des Vereins 
für Volksheilstätten in Württemberg. Med. Korresp. Bl. f. Württ. Bd. 92, Nr. 7, 
8. 25—26 u. Nr. 9, 8. 33—34. 1922. 

Von 360 Patienten, die im Jahre 1920 hier zur Kur waren, hatten 70% das dreißigste 
Jahr noch nicht überschritten, bei fast der Hälfte handelte es sich um Tuberkulose im 
IIE. Stadium, in 45% aller Fälle um eine offene Tuberkulose. Über 70% konnten bis 
zu !/, erwerbsfähig entlassen werden, in 87% war ein positiver Erfolg der Kur zu ver- 
zeichnen. Den Siedlungskolonien und ähnlichen Einrichtungen wird dann noch das 
Wort geredet, durch sie soll verhindert werden, daß Kranke mit offener Tuberkulose 
sofort aus der Heilstätte wieder in die Familie zurückkehren. Neben der allgemeinen 
Liegekur wurde vor allem dem erkrankten Larynx Aufmerksamkeit geschenkt (Kautheri- 
sation, Ätzung, Krysolgan) und die Pneumothoraxtherapie mit einfacher Stichmethode 
angewandt (in 31 Fällen). Die Indikation für Pneumothorax soll lieber zu streng als 
zu weit sein, zum mindesten muß eine 6—8 wöchentliche Beobachtung vorausgehen. 

Autoreferat. 

Vitry, Georges: Le rôle des écoles de plein air dans la lutte antituberculeuse. 
Résultats obtenus à l’école des- fortifications du XV° arrondissement. ` (Die Rolle 
der Freiluftschulen im Kampf gegen die Tuberkulose. Erzielte Resultate an der 
Festungsschule des 15. Bezirkes.) Bull. du comit& nat. de defense contre la tuber- 
cul. Jg. 2, Nr. 6, S. 281—287. 1921. 

Die Freiluftschulen dienen hauptsächlich Kindern mit schlechter Entwicklung 
und herabgesetztem Ernährungszustand und sind möglichst nahe der Stadt errichtet. 
Die Kinder sind von 1/,9—-5 Uhr in der Schule, haben dabei aber nur 2!/, Stunden 
Unterricht. Die übrige Zeit verbringen sie mit Spielen, Turn- und Atemübungen. 
Die Gewichtszunahme ist sehr gut, die Widerstandsfäbigkeit gegen Tuberkulose wird 
erhöht, die Atemtiefe nimmt zu. Die stark Tuberkuloseverdächtigen kommen nicht 
in diese Schulen, sondern in die Preventorien. Mit einfachen billigen Mitteln dürften 
diese Freiluftschulen sehr zur Kräftigung der tuberkulosebedrohten Kinder beitragen: 

Dorn (Charlottenhöhe). 

Bergische Heilstätten für Iungenkranke Kinder (E. V.). 11. Jahresbericht 
über 1920/21. 

Die chirurgische Tuberkulose muß konservativ behandelt werden; die — 
Behandlung hat die konservative nur zu unterstützen. Die wenigen zur Verfügung 
stehenden Betten sollten aber auch nur für wirklich Tuberkulosekranke reserviert 
bleiben. Für die in Heilstätten aufzunehmenden Kinder muß der Nachweis einer tuber- 
kulösen Erkrankung verlangt werden. ‚Die Auslese und die nach dem Gesichtspunkte 
der gesundheitlichen Bedürftigkeit einzuschlagende Versorgung sind die wichtigsten 
Gegenwartsaufgaben des Fürsorgestellenwesens.‘‘ Es muß nicht nur ein positiver Pirquet, 
sondern es muß der zweifellose Nachweis des tuberkulösen Herdes verlangt werden. 
Die Heilung ist eine Frage der Kurzeit. Um das während einer Heilstättenkur Er- 
reichte verfolgen zu können, um das in der Heilstätte Gelernte auch weiterhin zu 
verwerten, dazu ist enges Zusammenarbeiten der Heilstätten mit den Fürsorgestellen 
erforderlich; Sache der letzteren ist es, für die Weiterentwicklung der angebahnten 
Heilung zu sorgen. Nach gewisser Zeit erschöpfen sich sicher die klimatischen Fak- 
toren; deshalb sollte man in diesen Fällen einen Orts- und Anstaltewechsel vornehmen 
lassen. Ein unentbehrliches Hilfsmittel sind die Röntgenstrahlen, besonders bei Drüsen-, 
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Knochen- und Gelenktuberkulosen, während die Erfolge bei der Lungentuberkulose 
durchaus nicht befriedigend waren, wenigstens, was die tertiären exsudativen Pro- 
zesse anbelangt, während ausgedehnte fibröse Erkrankungen erst bei kombinierter 
Sonnen- und Röntgentiefentherapie oft günstig beeinflußt werden. Von Friedmann- 
Injektionen und Chelonin sind keine besonderen Wirkungen zu verzeichnen gewesen. 
Die glänzendsten Ergebnisse der Sonnen-Röntgenbehandlung weist immer die Hals- 
drüsentuberkulose auf; weniger gut waren die Ergebnisse bei der Bauchfelltuberkulose; 
gut dagegen waren die Erfolge bei den verschiedenen Knochen- und Gelenktuberkulosen, 
während die Ergebnisse bei Behandlung des Lupüs unbefriedigend waren, im Gegensatz 
zur geschwürigen Hauttuberkulose. Deshalb behandelt man den Lupus mit Pyro- 
gallolsalben und mit Bestrahlungen,. um einen stark entzündlichen Reiz auf das tuber- 
kulöse Gewebe auszuüben. Schwermann (Schömberg). 


Geschäftsbericht der Landesversicherungsanstalt Württemberg in Stuttgart 
für das Kalenderjahr 1920. 

Wie früher, so wird vor allem der Kampf gegen die Tuberkulose wieder mit aller 
Energie und allen Mitteln aufgenommen. Dementsprechend wurden 2 eigene Beob- 
achtungsstationen (eine in Stuttgart für Frauen, eine in Ravensburg für Männer) ein- 
gerichtet. Juli 1920 wurde in der Lungenheilstätte Wilhelmsheim eine Kinderstation 
eröffnet, ebenso Anfang 1921 in der wieder mit Frauen belegten Heilstätte Überruh. 
Die aus den Anstalten zur Entlassung kommenden Tuberkulösen werden zur weiteren 
Fürsorge den Bezirkswohlfahrtsvereinen und Fürsorgestellen überwiesen. Zur Er- 
richtung weiterer Fürsorgestellen, von Isolierkrankenhäusern und Kinderheilstätten, 
wurde für das Jahr 1921 vom württembergischen Landtag 1 Million Mark bewilligt. 
Die Erfolge des Heilverfahrens bei Lungentuberkulose betrug bei Männern 629, bei 
Frauen 70%; im Durchschnitt waren also 66%, wesentlich gebessert. Der durchschnitt- 
liche Betriebsaufwand auf Tag und Kopf des Pfleglings betrug in Überruh 38,86 Mark, 
ın Wilhelmsheim 39,70 Mark; der durchschnittliche Naturalverpflegungsaufwand auf 
Tag und Kopf betrug für Überruh 10,59 Mark, für Wilhelmsheim 11,32 Mark. Während 
des Rechnungsjahres 1920 hatten die Tuberkulosefürsorgestellen 1022 Zugänge, gegen- 
über 469 im Vorjahre. — In Überruh wurde ebenfalls.der Hauptwert auf gute All- 
gemeinbehandlung gelegt. Zur Durchführung der Sonnenbestrahlung wurde eine große 
Besonnungshalle erbaut. Geeignete Kranke wurden gegen Schluß der Kur zu leichten 
Arbeiten herangezogen, was oft auf große Schwierigkeit, besonders bei den militärischen 
Insassen, stieß. Neben der allgemein hygienisch-diätetischen Behandlung wurde Tuber- 
kulin, Partigene sowie Einreibungen nach Petruschky in Anwendung gebracht. Die 
Erfolge mit der Röntgentiefentherapie bei der Lungentuberkulose wie vor allem bei 
der chirurgischen Tuberkulose mahnen zur Fortsetzung des Verfahrens. — Wilhelms- 
heim mußte im Oktober 1919 wegen Kohlenmangels geschlossen werden und wurde 
erst im Mai 1920 wieder in Betrieb genommen. Wie dies auch schon von anderer 
Seite hervorgehoben wurde, gelangten auch in Wilhelmsheim viele Schwerkranke, wie 
sie früher selten waren, zur Aufnahme. Auch hier wie in Überruh sehr gute Erfolge 
mit der systematischen kombinierten Stauungs-Sonnenbehandlung nach Bier - Kisch. 
Dagegen scheint die Hodentuberkulose sich der Sonnenbestrahlung gegenüber refraktär 
zu verhalten. Die Berichte von Lorch, Roetenbach und Wildbad enthalten nichts 
Besonderes. Schwermann (Schömberg). 


Verbreitung und Statistik: 


Schirp, Kurt: Statistische Mitteilungen über phthisische Erkrankungen bei 
verschieden genauen Sektionsmethoden. (Paihol. Inst., Univ. Freiburg i. Br.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, S. 308—319. 1922, 

Neueres pathologisch-anatomisches statistisches Material über phthisische Er- 
krankungen der Lunge läßt gewisse Zweifel an der Richtigkeit der von Nägeli und 
Burkhardt angegebenen Zahlen aufkommen. Verf. will an der Hand des im Frei- 
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burger pathologisch-anatomischen Institut zur Verfügung stehenden phthisischen 
Materials feststellen, ob durch Verschärfung der Sektionsmethoden andere Zahlen 
‘erzielt werden können. Es ist an den veröffentlichten Arbeiten, die von einem relativ 
geringen Prozentsatz phthisischer Erkrankungen berichten, auffallend, daß sie fast 
sämtlich aus Nord- oder Mitteldeutschland stammen. Verf. hält es deshalb für ganz 
besonders wertvoll, auch in Süddeutschland eine Nachuntersuchung vorzunehmen. — 
"Was die Phthise bei Jugendlichen anbelangt, so ergibt sich aus den Statistiken von 
Schirp, daß die phthisische Infektion im Säuglingsalter in Freiburg selten ist. Bei 
Kindern unter 1!/, Jahren sind nur in 5,6%, phthisische Erkrankungen, bei Kindern 
zwischen 11/,—18 Jahren in 66,6%, zu konstatieren. — Aus den Zusammenstellungen 
über die phthisischen Erkrankungen im erwachsenen Alter soll folgendes hier kurz 
angeführt werden. Die Pleura ist in der Mehrzahl der Fälle miterkrankt, in 88,1%. 
Beim Erwachsenen wurden Zeichen von primärer Phthise in 94%, auf die Phthisefälle 
und in 87,1%, auf die Gesamtzahl berechnet, gefunden. Überhaupt phthisische Ver- 
änderungen ergaben sich in 92,6%. Unter den nicht phthisisch Kranken sind in 83,2%, 
phthisische Narben gefunden worden. Hinsichtlich der Art der Narben ergibt sich, 
daß bei Personen unter 18 Jahren schon in 75%, der primäre Herd aus Kalk besteht, 
was mit den Feststellungen von Lubarsch und Nägeli nicht übereinstimmt. Letztere 
‚haben gefunden, daß in höherem Alter eine zunehmende Verkalkung eintritt und ın 
der Jugend nur eine geringere Anzahl Kalkherde festzustellen ist. Verf. kann sich 
‚die Ursache dieser Differenzen nicht erklären. Beim Erwachsenen wurden in 70,6%, 
in den Narben Kalk, in 10,4%, kreidige Narben, in 4,8%, Käse (in Abkapselung be- 
griffen oder schon abgekapselt, für spätere Infektion sprechend), in 13,9%, ander- 
weitige Narben gefunden. Die Mortalität an Phthise ist am stärksten im Lebensalter 
zwischen 18 und 30 Jahren, die Zahl der Infekte nimmt mit dem Alter zu. Verf. hält 
es daher für sehr wichtig, bei solchen Statistiken das erste Lebensjahr bezw. die 
ersten 1!/, Jahre von dem Kindesalter und dieses wieder von dem Erwachsenenalter 
zu trennen. Die Zusammenstellungen von S. zeigen, daß die in den letzten Jahren 
gewonnenen statistischen Phthiseresultate nicht auf alle Orte, jedenfalls nicht auf 
‚Freiburg zu übertragen sind. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 

Kreißmann: Untersuchungen auf Tuberkulose in einem thüringischen Dorfe. 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, S. 288—300. 1922. 

Die Arbeit bringt Ergebnisse einer Untersuchung über die Verbreitung der Tuberkulose 
in dem thüringischen Dorfe Heinersdorf, das in der ganzen Gegend als besonders tuberkulose- 
verseucht verschrien ist. Das Dorf liegt ca. in 400 m Meereshöhe, hat höchst bedenkliche 
Trinkwasserverhältnisse — trotzdem ist der u eine verhältnismäßig seltene Krankheit 
gewesen — und ist der Sitz einer Spielwarenindustrie, der sog. Drückerei, d. h. Anferti 
von Puppenkörpern und anderen Spielwaren aus Teig- und Papiermasse. Verf. kam zu dem 
Ergebnis, daß dieser Beschäftigung ein erheblicher Einfluß auf die Tuberkulose nicht zu- 
gesprochen werden konnte. Was die Wohnungsverhältnisse in Heinersdorf anbelangt, so werden 
gesunde Wohnungsbauten als dringend notwendig hingestellt. Das Gesamtresultat der Arbeit 
geht dahin, daß die Verbreitung der Tuberkulose in Heinersdorf sich als erheblich geringer 
herausgestellt hat, als angenommen wurde. Schellenberg (Ruppertshain i. T.). 
eHulka: Tuberkulosetatsachen aus der Tschecho-Slowakei. Hrsg. v. d. Abt. f. 
Studium und Verbesserung d. öff. Gesundheitspfl., Prag 1922. (Tschechisch.) 

In sehr eingehender, umfangreicher Weise wird die Tuberkulosebewegung auf 
Grund statistischen Materials in der Tschecho-Slowakei kurvenmäßig tabellarisch 
dargestellt. Auch der Stand der Tuberkulosebekämpfung durch Fürsorgemaßnahmen 
Heilstätten und antituberkulöse Vereinigungen findet sich auf den wiedergegebenen 
‚Landeskarten übersichtlich verzeichnet. Wer sich also ein Bild über den gegenwärtigen 
Stand der Ausbreitung der Tuberkulose und ihre Bekämpfung in der Tschecho-Slowakei 
machen will, dem sei das Werk Hulkas zum Studium dringend empfohlen. Die Tuber- 
kulose hat in der Tschecho-Slowakei wie in den meisten vom Kriege betroffenen Ländern 
sich auch entschieden ausgebreitet. Anzeichen der Besserung sind aber unverkennbar. 
Während des Krieges war die Tuberkulosesterblichkeit, vor allem in den größeren 
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Städten, ganz besonders hoch. Die Influenzaepidemie 1918 brachte einen neuen An- 
stieg der Tuberkulosemortalität. Wir finden jetzt in der Tschecho-Slowakei hinsichtlich 
der Tuberkulose noch schlimmere Verhältnisse, als sie vor 70 Jahren in England be- 
standen. Besonders die Kindersterblichkeit an Tuberkulose ist recht groß. Die Maß- 
nahmen zur Bekämpfung der Seuche machen Fortschritte. Man macht sich die gründ- 
‚liche Arbeit, die vor allem von deutschen Ärzten in Böhmen vor dem Kriege gegen die 
Tuberkulose geleistet worden ist, wirksam zunutze. Deshalb ist es recht auffallend, 
daß H. den Text zu seinen Tabellen außer in tschechischer, in englischer Sprache druckt. 
Das verdient unbedingt niedriger gehängt zu werden. Von England hat die Tschecho- 
Slowakei wirklich keine wesentlichen wissenschaftlichen Anregungen in ihrem Kampfe 
gegen die Tuberkulose erfahren, sondern sie verdankt in erster Linie alles der auf diesem 
. Gebiete von deutscher Seite geleisteten Arbeit. Schröder (Schömberg). 
Legendre, Jean: La tuberculose dans nos colonies, (Die Tuberkulose in unseren 
- Kolonien.) Bull. de la soc. de pathcl. exot. Bd. 15, Nr. 1, S. 51—52. 1922. 

Seit dem Ende des Krieges sind von schwarzen Truppen in Frankreich und .den 
besetzten Gebieten 1662 als Träger tuberkulöser Erkrankungen der Drüsen, Lungen 


` und Knochen in die Heimat zurücktransportiert. Ein sehr trübes Zukunftsbild ent- 


. wickelt der Verf., indem er von der starken Verbreitungsmöglichkeit der Tuberkulose 
speziell in den Kolonien Afrikas spricht. Die Empfänglichkeit der Eingeborenen ist 
sehr groß für Tuberkulose, chronische Unterernährung und Alkohol spielen eine ge- 
- wichtige Rolle, wie das Fehlen jeglicher hygienischer Maßnahmen. Nicht nur die 


Menschen, sondern auch die großen Rindviehbestände sind besonders in Madagaskar. 


gefährdet. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 


| Die Erkrankungs- und Sterblichkeitsverhältnisse der Arbeiter der Steinköhlen- 
 bergwerke in Preußen im Jahre 1919. Veröff. d. Reichsgesundheitsamts Jg. 46, 
Nr. 6, 8.89. 1922. 

Die Mitglieder der genannten 3 Knappschaftskassen setzen sich fast durchgängig 
aus Arbeitern in Steinkohlenbergwerken zusammen. Die Erkrankungshäufigkeit der 
Bergarbeiter betrug im Osten 46,2%, im Westen (Bochum) 58,5%, und (Saarbrücken) 
. 64,1% und war erheblich größer als bei den männlichen Mitgliedern der Leipziger Orts- 
krankenkasse (39,6%,). Es ist wahrscheinlich, daß der niedrigere Stand der Erkrankungs- 
zahlen der oberschlesischen Bergarbeiter mit dem beim oberschlesischen Knappschafts- 
verein üblichen Lazarettzwang in Zusammenhang steht. Die Sterblichkeit der ober- 
schlesischen Bergarbeiter ist größer gewesen als die der Bergarbeiter des Westens, und 
zwar haben nicht Unfälle, sondern Erkrankungen die erhöhte Sterblichkeit bedingt. Die 
Unfallgefahr ist bei den Steinkohlenbergwerkarbeitern wesentlich größer als beim Durch- 
- schnitt der erwerbstätigen männlichen Bevölkerung und im westlichen Bergbaugebiete 
etwas größer als im östlichen, weil im Westen die Kohlenflötze im allgemeinen ziemlich 
schmal sind und die Schlagwettergefahr besteht. Unter den Erkrankungen stehen an 
erster Stelle die Erkältungskrankheiten, vor allem der Muskelrheumatismus. . Die 
Tuberkulose war mit 2,7%/,, Erkrankungen und 2,0°%/,, Todesfällen im Gebiete des 
Bochumer Vereins und mit 8,4°%/,, Erkrankungen und 1,8°/,, Todesfällen im Gebiete 
des Saarbrücker Vereins verbreitet. Schellenberg (Ruppertshain i. Taunus). 


Ganter, Rudolf: Über Sterblichkeitsverhältnisse und Sektionsbefunde bei Epi- 
teptischen und Schwachsinnigen. Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. Bd. 64, H. 3, 
8. 285—298. 1921. 

Statistische Angaben über die in einer Anstalt für Schwachsinnige und Epi- 
leptiker erhobenen Sektionsbefunde, getrennt für die beiden genannten Gruppen. 
Häufigste Todesursache ist die Tuberkulose, bei Schwachsinnigen doppelt so häufig 
als bei Epileptikern. Dabei auffallend selten cavernöse Lungenphthisen, häufig Darm- 
Anberkulose. Es folgt (an Häufigkeit) die Pneumonie, dann Stupor bei Epileptikern. 
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Mortality from tubereulosis, 1920. (Tuberkulosesterblichkeit 1920.) Publ. health 
rep. Bd. 37, Nr. 2, S. 53. 1922. Ä 8 

Die Tuberkulosesterblichkeit in den Vereinigten Staaten im ganzen sowie in den 
einzelnen Teilstaaten hat 1920 gegen 1919, 1918 und 1917 abgenommen. Während 1919 
132 000 Menschen insgesamt an Tuberkulose starben, starben 1920 nur 122 000. Unter 
den Farbigen ist die Tuberkulosesterblichkeit höher wie unter den Weißen. Müller. 


Mortalität der Tuberkulose und Respirationskrankheiten in größeren Städten 
in Japan 1918. Kekkaku-Zassi Bd. 4, Nr. 7, 8. 20—21. 1922. 
-Die kaiserlich japanische Statistik für Todesursachen zeigt das folgende: 
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Stadt ones Lungentuberkulose en Tub. Meningitis | Andere Tamse] 
É männl. | weibl. | Total | männ!l, | weibl. Total männl. | weibl. | Total | männi. | weibl. | Total ännl. | wehl | Ia 
Tokio . . . || 3678 | 3613 | 7489 | 3678| 3411 | 70891622 f 1070 | 1692| 293:|:314 | 907 197 |17 3 i 
Kioto . | 1425 | 1283 | 2708| 851| 973 |1824|140 |'298| 438| 107| 129-| 236 | 66 
Osaka `.. . |3870 | 3415 | 7305 | 1529 | 1784 | 3314{295 | 600| 895| 191 | 225 | 416 | 86| s mf 
Yokohama . | 774| 798|1572| 657| 621 |1288] 96 | 146| 242| 55 | 45 | 100| 4| 3 aj: 
Kobe. . . . |1511 | 1402 | 2913| 690| 676 |1366[121 | 218| 339| 90) 97 |187| 47| 8 èfa 
Hiroshima . | 436| 383| 819| 240| 209| 449| 61 | 96| 157| 17] 15 | 32| 16) B 3f. 
Nagasaki . . | 425| 353| 778| — | — | — | 23 | 48| 7| 223| 20| 42| 9| H5 
Kanasawa .| 337| 335| 672| 242| 273| 515| 66 | 129| 195| 27] 35 | 62ļ 20| 18| 3f“ 
Nagoya.. . . || 1303 | 1219 | 2522| 549| 517 |1063| 84 | 181| 265| 31| 36| 67ļ| 33| 1/3- 
Sendai . . . | 253| 203| 456| — | — | — | 235 | 44| | 17| 17| 34| 4| 2# 
Fukuoka . . 225| 209| 434| — — — — — — — — —I1—|-,- g 
Kure. . . . {358 | 337; 65| — | — | — | 28 | 6| 7f 1f 9| 20f 10! 8 Sfr 
Sapporo. . . | — | — | — | — | — I - | 24| 4| 7| 4j 133| 37| 4| 2%. 
Otau ...| - | - | -|-| —|—|—|—]|—|as]| 10| Bg|-—]|-l-fj" 
Hakodate.. . | 407| 337] 744| 245| 197| 442| 16 | 43| 59| 26| 23) 49] 12| 3 8f: 
Mi... ehem ehe 
staat | Akute Bronchitis |  hroniaehe | Eatarrhalisho | pneumonie peis | 
männl. | weibl. | Total |männt. | weibl. | Total |mänal. | weibt. | Total | männl. | weibi. | Total [männl| mt Wir 
Tokio . .. . | 264 | 219 | 483 | 492 | 490 | 982 | 874 | gos | 1782| 1881 | 1529 | 3120] 268 | 25 35] ' 
Kioto . . . || 156 | 117 | 273 | 289 | 320 | 609 | 244 | 245 |. 489| 547| 466| 1053| 65 | 6%]: 
— 110 | 91 | 201 | 260 | 251 | 511 | 760 | 735 | 1495| 2420 | 2073 | 44931 159 | 158 1]: 
Yokohama . | 58 | 53 | 112 | 86 |119 | 205 | 198 | 224 | 422| 327| 338| 665| 38) 1 "I: 
Kobe. . . . | 58 | 80 | 138 |150 | 123 | 273 | 292 | 264 | 556| 908| 829 |1737| 50) 51 
Nagasaki . 32 | 26| 58| 78| 77 |155| 55| 54| 109| 210] 163| 373| 22| 2: # 
Nagoya. . 64 | 59 | 123 | 109 | 115 | 224 | 234 | 214 | 448| 772| 724|1496| 67) 5:5 
Sendai . 10| 11| 21| 34| 12| 46| 29| 34| 63| 141| 118| 259] 14] 8 
Kanasawa 22 | 19| 41| 40| 67|107ļ| 86 | 72| 138| 152| 140| 292| 3| % |. 
Hiroshima 16 | 11 | 27| 44| 50| | 45| 47| 92| 274} 240| 514| 39| 3 : 
Kure . 17| 13| 30] 25| 23| 48| 67) 66| 133| 206| 203| 4090| 19, 17 ® 
Fukuoka | 12| 12| 24| 32| 31] 63| 29| 24| 53| 122| 126! 248| 14] l ^f 
Sapporo. .. f} 9) 8] 17| 31| 20|- 51| 62| 47| 109| 192| 159| 351| 23| 17, £f. 
Hakodate. . | 20| 15| 35| 31| 33] 64| 6| 61| 130| 249| 200| 449| 20| 5; 
. (Der wichtige Prozentsatz fehlt leider in Kekkaku-Zassi. . Ref.) Kimura. 


Spezielle Pathologie und Therapie der Organtuberkulosen: 


Obere Luftwege: 


otol. Bd. 32, H. 5, 8. 282—284. 1921. 


Garzia, Raffaello: Valore della cutireazione negli adenoidei. (Wert der Haut 
reaktion bei den Adenoiden.) (Clin. oto-rino-laringol., univ., Napoli.) Arch. ital. d 


Aus der Untersuchung von 61 Fällen ergab sich, daß die Pirquetreaktion in 33% 
positiv war, sowohl bei Kindern wie bei Erwachsenen, daß sie erst nach dem 4. Jahfe 
positiv wurde und ausgesprochen familiären Charakter aufwies, indem die Mitglieder 
derselben Familie sämtlich entweder positiv oder negativ waren, auch wenn sie keit 
adenoiden Wucherungen hatten. Bei den positiven Fällen war immer auch die Ansmne® 
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positiv. Auch nach Entfernung der Wucherungen blieb der Pirquet eine gewisse Zeit 
positiv. Garzia empfiehlt, bei positiv ausfallender Reaktion die Adenoide chirurgisch 
zu entfernen, da von hier aus die Manifestation besonders leicht ist. Schneider., 

McCain, P. P.: The safe removal of tonsils by the desiccation method with 
the high frequency eurrent in poor surgical risks, with especial reference to tuber- 
eulosis. (Die vorsichtige Entfernung von Tonsillen durch die Austrocknungsmethode 
mit Hochfrequenzstrom, mit besonderer Beziehung zur Tuberkulose.) Americ. rev. 
of tubercul. Bd. 5, Nr. 10, S. 824—828. 1921. 

Verf. bezeichnet mit Recht die Entfernung der Tonsillen bei Tuberkulösen als 
einen nicht gleichgültigen Eingriff. Er hat die blutige Entfernung bei Erkrankung der 
Tonsillen in solchen Fällen verlassen und wählt die vorsichtige Austrocknungsmethode 
mit Hilfe des Hochfrequenzstromes. Er verfügt über 32 so behandelte Fälle. Die 
Stromstärke muß so gewählt werden, daß keine Kauterisation entsteht. In der Regel 
sind die Tonsillen restlos in 2 oder 3 Sitzungen in einem Zwischenraum von 3—7 Tagen 
zu entfernen. Der Eingriff geschieht in Lokalanästhesie, die auch die ganze Umgebung 
der Tonsillen treffen muß. Man muß den vorderen Gaumenbogen, wenn die hervor- 
zagenderen Teile der Mandeln entfernt sind, vorziehen, um diese empfindliche Gegend 
nicht in Berührung mit dem Strom zu bringen. Eine Kombination des Verfahrens mit 
Röntgenstrahlen, wie sie von anderer Seite empfohlen wurde, hält er für beachtenswert. 
Die genaue Technik wird angegeben. Schröder (Schömberg). 

Wieder, Henry S.: „Arrested laryngeal tubereulosis‘‘ — abscess of zygomatic 

fossa following pneumonia — „exostosis of external auditory canal“. (Aufgehaltene 
Kehlkopftuberkulose; Abszeß in der fossa zygomatica im Anschluß an Pneumonie; 
Verknöcherung des äußeren Gehörganges.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 12, 8. 953 
bis 956. 1921. 
Von den geschilderten Fällen interessiert uns hier nur der erste. Es handelt sich 
um eine Patientin, die im vierten Monat gravid war und das Bild der beginnenden 
Larynxtuberkulose bot. Es wurde ihr zur künstlichen Frühgeburt geraten, weil man 
mit Recht befürchtete, daß durch die Gravidität die Tuberkulose bösartig verlaufen 
würde. Sie befolgte aber diesen Rat nicht. Nach der Geburt eines Kindes, welches 
an Marasmus starb, erholte sie sich im Hospital wider Erwarten erfreulich. Auch der 
Kehlkopf besserte sich unter abwechselnder Anwendung von 25proz. Milchsäure, 
2proz. Formalin, Glycerin-Tanninlösung und Argyrol außerordentlich gut. Der 
durchaus gutartige produktive Prozeß in den Lungenspitzen zeigte keine Neigung zu 
Verschlimmerung. Der Fall ist ein Beispiel dafür, daß Gravidität nicht immer ver- 
schlimmernd auf gleichzeitig vorhandene Tuberkulose, selbst Larynxtuberkulose, ein- 
wirkt. Schröder. 

Portmann, Georges: Traitement de la tuberculose laryngöe par les sels de 
terres rares du groupe ceörique. (Behandlung der Larynxtuberkulose mit den Salzen 
seltener Erden der Ceriumgruppe.) Presse med. Jg. 30, Nr. 14, S. 148—149. 1922. 

In Frankreich hat die Behandlung der Tuberkulose mit den Salzen seltener Erden 
in den letzten Jahren viele Anhänger gefunden. Es liegt eine große Reihe von Arbeiten 
über diese antituberkulöse Chemotherapie vor. Bei kritischer Durchsicht muß man 
allerdings den Eindruck gewinnen, daß die mitgeteilten Erfolge eine eindeutige nützliche 
Wirkung dieser Salze nicht erkennen lassen. Grenet und Drouin, welche diese 
Therapie einführten, sprechen den Ceriumsalzen eine spezifische Wirkung auf den 
Tuberkuloseerreger zu, bestehend in einer Abschwächung der Virulenz. Verf. hat die 
Ceriumsalze in wässeriger Lösung (von 2proz. Lösung 0,04—0,1) intravenös, in einer 
lipoidhaltigen phosphorsauren Lösung von 2 : 1000 subcutan oder intramuskulär bei 
Kehlokopftuberkulose angewandt. Wegen der großen Schmerzen bevorzugt er die 
intravenöse Behandlung. Bei einzelnen Fällen hat er das Mittel auch lokal intra- 
laryngeal in Gomenolöl oder in Gummilösung in Dosen von 0,04-0,1 angewandt. 
Fiebernde geben eine Gegenanzeige. Bei beginnenden Fällen von Kehlkopftuberkulose 
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hat er recht gute Erfolge, die in einer guten Besserung des Allgemeinbefindens und 
des lokalen Befundes bestanden, beobachtet. Bei der infiltrativen und ulcerös ödema- 
tösen Form der Kehlkopftuberkulose hatte das Mittel auf den lokalen Prozeß keinen 
Einfluß; man konnte nur eine geringe Besserung des allgemeinen Zustandes feststellen. 
Im Blute tritt bei günstig verlaufenden Fällen eine ausgesprochene Vermehrung der 
einkernigen weißen Blutzellen ein. Fehlt diese bei der Behandlung, oder findet man 
eine Zunahme der Polynucleären, so ist das ein prognostisch ungünstiges Zeichen. 
Schröder. (Schömberg). 

Hofvendahl, Agda: Diathermie-Tiefenstich bei Larynxtuberkulose. (Univ.- 
Polikhin. f. Hals- u. Nasenkr., Charité, Berlin.) Svenska läkartidningen Jg. 19, Nr. 2, 
S. 23—24. 1922. (Schwedisch.) 

Die Verf. hat mit gutem Erfolge Diathermie-Tiefenstiche bei Larynxtuberkulose 
verwendet und hebt in dieser vorläufigen Mitteilung die Vorteile dieser Behandlungs- 
methode gegenüber der Galvanokaustik hervor. Versuche, mittels Diathermie-Tiefen- 
stich umschriebene Lungenveränderungen tuberkulöser Natur anzugreifen, sind im 
Gange. Arvid Wallgren (Göteborg). 

Heiberg, K. A. and Ove Strandberg: Microscopic examination of the mucous 
membrane of the nose on patients under treatment for lupus vulgaris with uni- 
versal arc-light baths. (Mikroskopische Untersuchung der Nasenschleimhaut voa 
mit allgemeinen Kohlenbogenlichtbädern behandelten Lupuskranken.) (Finsen med. 
light inst., Kopenhagen.) Acta radiol. Bd. 1, Nre. 1, S. 51—569. 1921. 

Die Untersuchung wurde vorgenommen, um den Nachweis der Heilwirkung allgemeiner 
Kohlenbogenlichtbestrahlung des Körpers auf lokal nicht bestrahlte Lupusmanifestationen zu 
erbringen. Es wurde bei 50 bestrahlten und bei 75 nicht bestrahlten Lupuspatienten die Concha 
inf. nasi exstirpiert und histologisch untersucht. Die Zahl der Lichtbäder schwankte zwischen 
15 und 550. Die erbaltenen Befunde wurden kritisch nach der Frage, ob Spontanheilung oder 
Heilung infolge der Lichtbehandlung vorliege, beurteilt. Als Kriterien der ntanheilung 
gelten die von Unna und Lewandowsky aufgestellten Prinzipien, als charakteristisch für 


die Heilung unter Lichtbädern wurde Armut der Tuberkel an Riesenzellen gefunden. Die all- 
gemeinen Ergebnisse lauten: 


Unter Behandlung mit allgemeinem Kohlenbogenlichtbad kommt es zu reparativen 
Vorgängen im Lup. vulg. der Nasenschleimhaut. (Histologische Bestätigung der klini- 
schen Befunde Strandbergs.) Die Art der durch Lichtbäder zustande gekommenen 
Heilung ist quantitativ und qualitativ verschieden von den Bildern, die bei den schwa- 
chen Ansätzen zur Spontanheilung des Lupus der Nasenschleimhaut vorkommen. 

R. Volk (Wien)., 
Lungen und Pleura einschl. Lungenkollanstheramie : 


Benon, R.: Tubereulose, asthönie et hypersthönie. (Tuberkulose, Asthenie und 
Hypersthenie.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 8, S. 118—120. 1922. 

Bei einem jungen Manne (1915, 24 Jahre) tritt im Verlauf einer Lungentuberkulose 
zuerst ein psychischer Depressionszustand auf, später ein echt manisches Zustandsbild. Aus- 
führliche Krankengeschichte (peychiatrisch). Die Zustände werden als symptomatische Psy- 
chose aufgefaßt. Werner Bab (Berlin). 

Seppänen, Väinö: Die Bewegungen des Brustkorbes bei 2024 Fällen von 
Lungentuberkulose. (Andra nordiska tuberkulosläkarmötet, Nummela sanat., Finland, 
28. VI. 1921.) Nordisk. bibliotek. f. terap. Bd. 2, H. 5, S. 60—68. 1921. (Schwedisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 89. Buck. 

Thomas, Erich: Röntgenologischer Beitrag zur Kenntnis der Tuberkulose in 
den Lungen. (Bemerkungen zu der Arbeit von Sanitätsrat Dr. Kaestle in Nr. 50, 
1921 ds. Wschr.) (Med. Univ.-Klin., Lespzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 5, 8. 162. 1922. 

Von Kaestle ist das Zurückbleiben des medialen Abschnittes der rechten Zwerch- 
fellhälfte bei der Inspirationsbewegung als ein für Tuberkulose charakteristisches 
Zeichen beschrieben worden. Nach Verf. findet es sich aber auch bei chronischen 
Pneumonien, -Carcinomen des rechten Oberlappens und Gangrän der Lunge und unter 
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normalen Verhältnissen bei schneller und tiefer Inspiration. Bei dieser Erscheinung 
handelt es sich um eine durch die Architektonik des Zwerchfells bedingte besondere 
Gestaltung der Zwerchfellwölbung, welche namentlich dann auftritt, wenn eine gewisse 
Erschwerung der Respiration vorliegt, zu deren Überwindung das sich kräftig kontra- 
hierende Diaphragma — entsprechend seinem Bau — sich nicht gleichmäßig zusammen- 
zieht. Das Vorhandensein von Pleuraadhäsionen ist zur Entstehung dieser besonderen 
Zwerchfellbewegung nicht notwendig, wie Verf. autoptisch feststellen konnte. Die 
Tatsache, daß das Phänomen am häufigsten auf der rechten Seite beobachtet wird, 
beruht auch auf Besonderheiten des anatomischen Baues des Zwerchfells infolge des 
Durchtrittse der Vena cava inferior, der Lage des Herzens und infolge der Anspannung 
über die Leber. (Vgl. dies. Zentrlbl. 17, 338.) Pyrkosch (Schömberg). 

Pissavy, A., Schaeffler et Giberton: Emphysöme sous-cutand& spontan6 chez 
un tuberculeux. (Spontanes subcutanes Emphysem bei einem Tuberkulösen.) Bull. 
et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 5, 8. 259-261. 1922. 

Die Verff. berichten über einen jungen Mann, der seit etwa 1 Jahr lungenkrank 
war und plötzlich eine schmerzhafte Empfindung in der Herzgegend bekam. Einige 
Stunden später entwickelte sich eine Schwellung am Hals. Bei der Aufnahme ins 
Krankenhaus war das Krankheitsbild sehr bedrohlich. Es wurde eine Gasinfiltration 
des Halses und des Mediastinums festgestellt. Herzdämpfung und Herzgeräuche waren 
verschwunden. Die doppelseitige Lungentuberkulose zeigte keine Kavernen oder 
Pneumothoraxsymptome. Nachdem das Emphysem sich 2—3 Tage ausgebreitet hatte, 
verschwand es langsam wieder. Der Kranke starb aber bald an seiner vorgeschrittenen 
Tuberkulose. — Es folgt eine kurze Epikrise. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

MeCann, Wiliam: The dietary requirements in pulmonary tuberculosis. (Die 
diätetischen Anforderungen der Lungentuberkulose.) (Russell Sage inst. of pathol. a. 
II. med. [Cornel] div., Bellevue hosp., New York City.) Americ. rev. of tubercul. Bd. b, 
Nr. 11, S. 870—875. 1922. 

Der Calorienverbrauch bei Lungentuberkulose ist erhöht durch Husten und Fieber. 
Der Stoffwechsel steht mit Aufnahme und Abgabe von Sauerstoff bzw. Kohlensäure 
in Verbindung. Das Ziel der Diät muß sein, das Atmungsvolumen und die Zirkulation 
so wenig wie möglich zu vermehren, um die funktionellen Anforderungen an das er- 
krankte Organ zu begrenzen. Hohe Eiweißdosen vergrößern den Stoffwechsel und 
somit die Anforderung an das kardiorespiratorische System. Bei niedriger Eiweiß- 
zufuhr benötigt der Körper jedoch übermäßig viel Kohlenhydrate, welche wiederum 
eine Vergrößerung des Atmungsvolumens herbeiführen. Am zweckmäßigsten erscheint 
daher eine Diät bestehend aus 60-90 g Eiweiß pro die mit Fett, soviel es vertragen 
wird und Kohlenhydrate, so daB eine Gesamtcalorienzahl von 25003000 erreicht 
wird. Hierdurch wird die größte Schonung der erkrankten Lunge erreicht. Eine Ver- 
teilung auf mehr als 3 Mahlzeiten erscheint angebracht. — Es scheint bei Tuberkulose 
mehr Kalk erforderlich zu sein als beim gesunden Menschen. Verf. empfiehlt 2—3 mal 
täglich 0,45 g Calcium in Milch oder als Calcium lacticum. Müller (Eberswalde). 

Crofton, Geo. H.: Prognosis of pulmonary tuberculosis. (Die Vorhersage der 
Lungentuberkulose.) Milit. surg. Bd. 50, Nr. 1, S. 32—34. 1922. 

Die Prognose einer Lungentuberkulose sollte in erster Linie die folgenden Um- 
stände berücksichtigen: Die Aktivität des Erkrankungsvorganges, wie sie aus den 
Allgemeinerscheinungen hervorgeht, die Erkrankungsform, die Ausdehnung der Lungen- 
veränderung und Nebenerkrankungen. Je höher die Morgenwärme, um so ungünstiger 
die Aussichten. Pulsbeschleunigung auch ohne Fieber ist ungünstig. Niedriger Blut- 
druck erweist eine ernste Vorhersage. Andauernde Magenstörungen sind von schwer- 
‚wiegender Bedeutung. Andauernde Gewichtsabnahme ist trotz anderer anscheinend 
günstiger Erscheinungen ein böses Vorzeichen. Hämoptöe hat in der Mehrzahl keinen 
-besonderen Einfluß auf den Verlauf der Krankheit. Spontanpneumothorax bedeutet 
‚meist das baldige Ende. Nierentuberkulose ist von ungünstiger Bedeutung. Langsam 
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entstandene Kavernen können sehr lange ertragen werden. Ruhige Gemütsart bessert 
die Aussichten, ebenso eine gute geistige Veranlagung und ein fester Wille. Reizbarkeit 
ist ungünstig. Optimismus ist günstig. Die sog. erbliche Belastung beeinflußt die Vor- 
hersage nicht. Die Vorhersage ist entschieden besser beim weiblichen Geschlecht als 
beim männlichen, bei unverheirateten Mädchen besser als bei Frauen. Die Rasse ist 
von Bedeutung, schlechtere Prognose bei der irischen, große Widerstandsfähigkeit bei 
der jüdischen. H. Grau (Honnef a. Rh.). 

Ornstein, George G. and Homer L. Sampson: The determination of clinical 
activity in pulmonary tubcrculosis from roentgenograms. (A preliminary study.) 
(Die Bestimmung der klinischen Aktivität bei Lungentuberkulose durch die Röntgen- 
strahlen.) Americ. rev. of tub rcul. Bd. 5, Nr. 10, S. 842—850. 1921. 

Auf klinische Aktivität darf man schließen bei Schattenflecken mit unscharfer 
Umrandung, die allmählich sich in das umgebende Lungengewebe verliert, das eben- 
falls trüb und wolkig aussieht; ferner wenn kleine, umgrenzte Luftaustritte in der 
Pleura vorhanden sind. Die genannten Schattenflecke entsprechen, wie längst bekannt 
und allgemein angenommen ist, den frischen Vorgängen, während: schärfer und scharf- 
begrenzte Flecke älteren, fibrösen oder verkalkten Veränderungen entsprechen. Meissen. 

Ichok, G.: Une classification médico-sociale de la tuberculose pulmonaire. 
(Eine sozial medizinische Einteilung der Lungentuberkulose.) Liege méd., Nr. 11, 
S. 323—330. 1921. 

Die Einteilung der Lungentuberkulose ist schon von vielen Autoren vorgenommen 
worden. Mit dem ständigen Wachsen des Interesses des Phthisiologen für soziale Pro- 
bleme scheint es als notwendig, eine sog. sozial-medizinische Klassifikation zu haben, 
die in klaren, auch für den Laien verständlichen, Ausdrücken gehalten ist. Es kommen 
bei dieser vereinfachten Klassifikation nur 3 Formen in Betracht: die negative, die 
positive und die neutrale. In die erste Gruppe kommen Patienten, die unfähig 
zu arbeiten sind und somit für die Gesellschaft negative Werte darstellen. Der 
Kranke kann nicht selbst für seinen Lebensunterhalt sorgen, er muß mit der Stütze 
seiner Mitmenschen rechnen. Jeder Tuberkulöse wird, gegen seinen Willen, durch 
dieses soziale negative Stadium durchkommen, um dann später, klinisch geheilt, 
als Stationärfall, als sog. Neutralform aufgefaßt zu werden. In dieser Periode besteht 
ein Gleichgewicht zwischen der Infektion und dem Organismus, das keine absolute 
Ruhe voraussetzt. Der Kranke kann dabei schon arbeiten und der Gesellschaft ge- 
wissen Nutzen bringen. Nach einiger Zeit kann der Patient in die Gruppe der positiven 
Form übergehen, d. h. als vollständig vollwertige soziale Einheit gelten. Die sozial- 
medizinische Einteilung der Tuberkulose hat ihre zweifellosen Vorteile, wenn es auf 
großangelegte Statistiken ankommt. Ichok (Paris). 

Dutton, W. Forest: An important sign in the diagnosis of beginning pulmo- 
nary tuberculosis. (Ein wichtig:s Zeichen zur Frühdiagnose der Lungentuberkulose.) 
Med. rcc. Bd. 101, Nr. 5, S. 189—190. 1922. 

Dutton beschreibt, leider keineswegs sehr klar, ein eigentümliches auskulta- 
torisches Geräusch, das man am besten vorn im 2. oder 3. Zwischenrippenraum zwischen 
der Brustbeinlinie. und der Brustwarzenlinie auf der erkrankten Seite höre, und das 
er als pathognomonisch für Lungentuberkulose ansieht. Meissen (Essen). 

Brown, Lawrason: Certain fundamentals in early diagnosis of pulmonary tuber- 
-eulosis. (Grundsätze für die frühe Erkennung der Lungentuberkulose.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 2, S. 79—84. 1922. 

Die Abhandlung bringt naturgemäß keine neuen Gesichtspunkte, stellt aber die 
anerkannten Grundsätze der Frühdiagnostik klar, eindringlich und übersichtlich vor 
Augen. Der Verf. führt sie am Schlusse nochmals in 26 kurzen Sätzen zusammen- 
fassend vor. Besonderen Wert legt er auf stereoskopische Röntgenaufnahmen, und 
hat damit gewiß recht: Wäre nur die Technik dafür etwas weniger schwierig und um- 
ständlich, auch, wenigstens für uns in. Deutschland, etwas weniger kostspielig! Meissen. 
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Dumarest, F. et P. Colomban: L’oseillo-pronostie en tuberculose pulmonaire. 
Aire oseillomötrique et coefticient cardio-vasoulaire. (Oscillometrische Prognostik 
bei Lungentuberkulose. Die Area oscillometrica und der kardio-vasculäre Koeffizient:) 
Rev. de la tubercul. Bd. 2, Nr. 6, S. 495—498. 1921. 

Über das Oscillometer, einen von Pachon angegebenen Apparat zur Bestimmung 
der Blutdruckschwankungen, und seine Verwendung haben wir kürzlich berichtet. 
Die vorliegende Arbeit enthält weitere Angaben über die Verwertung zur Prognostik 
der Lungentuberkulose. Unter ‚Area oscillometrica‘ ist die Fläche gemeint, die von 
der Kurve eingeschlossen ist, die das Instrument über der Grundlinie bei einem Herz- 
schlag beschreibt. Der „kardiovasculäre Koeffizient‘‘ wird erhalten, wenn man diese 
Fläche (in Quadratmillimeter) durch -das Körpergewicht (in Kilo) mal Körperlänge 
(in Meter) teilt. Nach dieser Zahl werden bei den Tuberkulösen 5 Gruppen unter- 
schieden, je nachdem sie über 30 bei Männern bzw. über 25 bei Frauen ist, bis herab 
zu kleiner als 15 bzw. 10: Je kleiner der Koeffizient ausfällt, um so ungünstiger ist 
die Prognose. Die vorliegende Arbeit enthält im wesentlichen das gleiche wie die 
bereits besprochene. Weitere Erfahrungen müssen abgewartet werden. Meissen. 

Davies, H. Morriston: Pulmonary tuberculosis and intestinal stasis. (Lungen- 
tuberkulose und intestinale Stauung.) Tubercle Bd. 3, Nr. 5, S. 193—202. 1922. 

Davies, Heilstättenarzt, betont, daß man sich bei der Behandlung der Lungen- 
tuberkulose nicht auf die Untersuchung und Beobachtung der Lunge beschränken 
dürfe, sondern daß man zumal den Zustand des Magendarmtraktus sorgfältig be- 
achten müsse, wo Stasen und Ptosen eine sehr wichtige Rolle spielen. Diese Zustände 
hängen nach ihm mit der Bildung von toxischen Stoffen durch die tuberkulöse In- 
fektion oder durch sekundäre Infektionen mit anderen Erregern zusammen und sind 
der eigentliche Grund von mancherlei unklaren Störungen im Verlaufe der Erkrankung, 
die man als Erkältung, Grippe, Rheuma und dergleichen zu deuten versucht. Die 
toxischen Stoffe sind als Erzeugnisse des Eiweißzerfalles anzusprechen, Abkömmlinge 
der Aminsäuren, Tryptophan, Skatoxyl, Indican und Indol. Entsprechende Harn- 
untersuchungen, die er angestellt hat, und die er dringend empfiehlt, schienen diese 
Erwägungen zu stützen. | Meissen (Essen). 

Frisch, A. und W. Starlinger: Über das Flockungsvermögen des Blutplasmas 
bei Lungentuberkulose. (II. med. Univ.-Klin., Wien.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 8, 
S 247—249. 1922. | 

Die von ihnen (vgl. dies. Zentrlbl: 17, 340) angegebene Senkungsprobe der Erythro- 
cyten erweiterten die Verff. durch eine Reaktion, die in der Prüfung des Flockungs- 


vermögens des Blutplasmas durch die elektive Fällung der Fibrinogenfraktion besteht. 
- Methodik: 0,2 ccm 5 proz. Natriumeitrat werden mit 0,8 ccm Blut gemischt, indem man 
entweder das Blut direkt in die schon vorher mit dem Citrat beschickte Spritze aufzieht und 
sofort zentrifugiert oder — falls man gleichzeitig auch die Senkungsprobe anstellen will — das 
durch Venenpunktion gewonnene Blut zur Citratlösung in die Sedimentiergläschen füllt. Nach 
G>winnung des Plasmas durch Zentrifugieren oder spontane Sedimentierung werden 0,2 ccm 
Citratplasma mit der gleichen Menge gesättigter Kochsalzlösung versetzt und das Resultat der 
Flockung nach einmaligem gründlichen Umschütteln im Verlauf der ersten 3 Minuten abgelesen. 
Bei dieser Ablesung des Reaktionergebnisses verzeichnen Verff. fünf verschiedene Grade. 


Der Wert der Methode liegt darin, daß sie in wenigen Minuten eine für grob klinische 
Zwecke hinreichend genaue Schätzung des Fibrinogengehaltes erlaubt. Ein weiterer 
Vorteil dürfte ferner darin bestehen, daß die Senkungsprobe, so feine Ausschläge sie 
auch sonst vermittelt, unter Umständen, wenn die Zahl der roten Blutkörperchen 
starken Schwankungen nach oben oder unten unterworfen ist, die Verhältnisse der 
Plasmaeiweißkörper, von denen ihr Ausfall sonst fast allein abhängt, nicht mehr voll- 
kommen genau widerspiegelt, sondern durch die Veränderungen der Erythrocyten- 
zahl in dem Sinne beeinflußt wird, daß eine starke Vermehrung der roten Blutkörperchen 
eine Hemmung, eine starke Verminderung derselben eine Beschleunigung der Senkung 
nach sich zieht. Im übrigen ist die klinische Verwertung der Reaktion analog der der 
Senkungsprobe. | Pyrkosch (Schömberg). 
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Katz, Georg: Die Senkung der roten Blutkörperchen im Citratblut bei Lungen- 
tuberkulose. (Städt. Krankenh., Moabit-Berlin.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 36, H. 6, 
8. 401—424. 1922. 

Die Blutkörperchensenkung im Citratblut (S. R.) ist keine spezifische Reaktion. 
Sie ist einerseits physiologisch beim weiblichen Geschlecht erhöht, steigert sich weiterhin 
bei Menstruation und Gravidität; andererseits ist sie pathologisch bei Infektionskrank- 
heiten, entzündlichen und fieberhaften Prozessen und malignen Tumoren. Die Ur- 
sachen sind verschiedenartig. Im wesentlichen hängt aber die S. R. vom Gehalt des 
Blutes an Fibrinogen ab. Die Vermehrung des Fibrinogengehaltes wiederum entsteht 
durch vermehrten Gewebszerfall im Körper. Die Zunahme wurde verschiedentlich auch 
bei tuberkulösen Lungenprozessen beschrieben. Sie hört jedoch beim Eintritt des 
kachektischen Stadiums auf. Die Arbeit Alf Westergrens über die Sedimentierung 
der roten Blutkörperchen bei Lungentuberkulose veranlaßte Verf. zu seiner Nach- 
prüfung. Diese ergab im wesentlichen, daß die Höhe des 8. R.-Wertes der anatomisch- 
pathologischen Ausbreitung der Tuberkulose in der Lunge und dem Grad der Aktivität 
entspricht. Man kann sogar Schlüsse aus ihr auf die Prognose ziehen. Niedere Werte 
bei kachektischen Fällen z. B. berechtigen zu einer infausten Prognose. An Fällen von 
Spitzentuberkulose, im scheinbar latenten Stadium, bei dem Zweifel besteht, ob ein 
aktiver Prozeß oder nicht vorliegt, kann — natürlich unter gewissen Einschränkungen — 
die Reaktion als Aktivitätsdiagnosticum betrachtet werden insofern, als erhöhte Werte 
als ein Zeichen von Gewebszerfall — also als ein aktives Zeichen — aufgefaßt werden 
müssen und umgekehrt. Auch zur Differentialdiagnostik zwischen Lungentuberkulose 
und anderen Lungenerkrankungen erweist sich die S. R. brauchbar. Bei pneumonischen, 
pleuritischen oder sonstigen infektiösen Prozessen ist sie deshalb wertvoll, als sie durch 
ihr langsames Abfallen bis zur Norm den Abschluß eines pathologischen Prozesses 
beweist. Dementsprechend ist sie auch bei der Festsetzung der Therapie wertvoll. 
Den Tuberkulinproben gegenüber hat sie den Vorteil, daß sich durch den Nachweis 
normaler oder erhöhter Werte besser die Aktivität beurteilen läßt, als bei den Tuber- 
kulinen, die sowohl bei aktiven wie bei inaktiven Prozessen zumeist positive Reaktionen 
geben. Nach allem wird die S. R. trotz ihrer Unspezifität einen gewissen praktischen 
Wert besitzen. Wie weit sich die Probe aber einbürgern wird, das ist die Frage. 

Bredow (Rorsdorf). 

Lunde, N.: Influenza bei Tuberkulösen. Typisches und atypisches Fieber. 
(Lyster-Sanat., Kristiania.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, 8. 273 
bis 287. 1922. 

Es wird eine im Sanatorium beobachtete, explosionsartig aufgetretene, über 50% 
der Patienten ergreifende Influenzaepidemie beschrieben. Von Patienten mit be- 
ginnender Lungentuberkulose starb keiner, von den Schwerkranken starben 13, wovon 
6 Pneumothoraxträger waren. Todesursache stets Pneumonie. Bei Kranken mit vor- 
geschrittener Tuberkulose immer protrahierter, bösartiger Verlauf. Prophylaktisch 
schien leichtes Schwitzen von Nutzen zu sein, ebenso mäßige Alkoholgaben. Thera- 
peutisch hält Verf. große Dosen von Ol-Camphor. für das beste Mittel. Absaugen von 
700 ccm Luft bei einem Pneumothoraxträger mit septicämischer Pneumonie hatte 
keinen nachweislichen Dauererfolg. Die Fieberkurven teilt Verf. in zwei Typen und 
zwar in eine stenische oder steile Form und in eine asthenische oder protrahierte Form. 
Die erstgenannte entspricht der rasch und gutartig verlaufenden Influenzaform, die 
zweite dem lang hingezogenem bösartigen Verlauf. Ausgehend von den Immunitäts- 
verhältnissen bei Cholera entwickelt daraufhin der Verf. sehr eingehende und kompli- 
zierte theoretische Vorstellungen über die Abhängigkeit der verschiedenen Fieber- 
kurven und des sonstigen Verlaufes der Influenza von dem biologischen Verhalten 
und den Immunitätsreaktionen der Influenzaerreger in den verschiedenen mensch- 
lichen Organismen. Dieser Teil der Arbeit ist zu kurzem Referate ungeeignet, er muß 
im Original nachgelesen werden. Brünecke (St. Andreasberg). 
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Rüscher, E.: Zur Frage der sog. „epituberkulösen Infiltration‘ der Lungen. 
(Nordseehosp. „Nordheimstsftung‘“, Hamburg.) Kindertuberkulose Jg. 2, Nr. 2, 8. 9 
bis 12. 1922. 

4 Fälle günstig verlaufender, chronischer, infiltrativer Lungenprozesse mit Aus- 
gang in Resolution bei tuberkulösen stark allergischen Kindern. Spezifisch tuberkulöse 
infiltrative Lungenprozesse sind rückbildungsfähig, wenn ‚spezifisch‘ nicht in patho- 
logisch-anatomischem, sondern im ätiologischen Sinn verstanden wird. Der Begriff 
der epituberkulösen Infiltration muß insofern weiter gefaßt werden, als ätiologisch. 
spezifische, pathologisch-anatomisch unspezifische Prozesse darunter zu verstehen sind. 

Rosenow (Königsberg). 

Eijkman, C.: Pulmonary tuberculosis and the „curvature of van Pesch“. 
(Lungentuberkulose und „van Peschsche Krümmung“.) Journ. of hyg. Bd. 20, 
Nr. 4, S. 363—365. 1922. 

Der niederländische Bevölkerungsstatistiker van Pesch hatte 1885 auf eine Aus- 
biegung der im allgemeinen konkav verlaufenden Bogens der die allgemeine Sterb- 
lichkeit nach Altersklassen darstellenden Kurve aufmerksam gemacht. Diese Aus- 
biegung tritt besonders bei den Männern, und zwar um das 22. Lebensjahr deutlich 
in Erscheinung und läßt sich in den Statistiken der verschiedensten Länder nachweisen. 
Verf. zeigt nun in einer kurzen Mitteilung an Hand einer für die niederländische 
Bevölkerung gültigen Kurve, daß die ‚van Peschsche Krümmung“ durch die zwischen 
dem 20. und 30. Jahre besonders hohe Sterblichkeit an Lungenschwindsucht ver- 
ursacht wird. In einer Reihe weiterer Kurven für verschiedene in- und außereuropäische 
Länder wird die auffallend regelmäßige Wiederkehr der um das 22. Lebensjahr auf- 
tretenden Ausbiegung zur Anschauung gebracht. Schaeffer (Berlin)., 

Beasley, Thomas J.: A belt for limiting the respiratory exeursion in cases of 
pulmonary tuberculosis. (Ein Gürtel zur Einengung der Brustkorbausdehnung bei 
Lungentuberkulose.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 8, S. 579—580. 1922. 

Der 12,7 cm breite gepolsterte Gürtel wird um den Thorax in Höhe des Rippen- 
bogens gelegt. Die dadurch verursachte Verringerung der Thoraxexkursionen ver- 
ringert den Husten und den Auswurf und vermeidet eine Sputumaussaat in gesunde 
Lungenteile. Die Wirkung ist ähnlich der eines künstlichen Pneumothorax, und in 
Fällen, in denen ein solcher nicht mehr möglich, ist ein Versuch mit dem Gürtel am 
Platze. Müller (Eberswalde). 

Vercelli, Luigi: Sulla puntura terapeutica del polmone tubercoloso. Nota pre- 
ventiva. (Über die therapeutische Punktion der tuberkulösen Lunge.) Gazz. d. 
osp. e d. clin. Jg. 42, Nr. 102, S. 1212—1213. 1921. 

Verf. hat schon verschiedene Male die Erfahrung gemacht, daß nach vergeblichen 
Versuchen, einen Pneumothorax anzulegen, vergeblich deshalb, weil Pleuraverwach- 
sungen vorlagen, trotzdem eine sichtliche Besserung der Krankheit folgte. Eine 
Krankengeschichte erläutert dies näher. Bei dem Kranken war verschiedentlich ohne 
Erfolg versucht worden, die Nadel bald da, bald dort einzuführen. Die Nadel war, wie 
der blutig gefärbte Auswurf bewies, in die Lunge eingedrungen. Nach einigen der- 
artigen in Zwischenräumen von sechs Tagen vorgenommenen Versuchen sank das 
Fieber und der Allgemeinzustand des Kranken besserte sich auffällig, im Auswurf 
waren keine Bacillen mehr zu finden, auf der Lunge schwanden die katarrhalischen 
Erscheinungen. So hatten einfache Punktionen eine bedeutende Besserung erzielt. 
Verf. erklärt sich den Vorgang durch die im Anschluß an die Punktionen sich 
geltend machende Autoserumwirkung. Ganter (Wormditt). 

Nidergang, F.: Les arsenicaux ä haute dose dans le traitement de certaines 
alfeetions pulmonaires. (Arsenik in großen Dosen bei gewissen Lungenkrankheiten.) 
Presse med. Jg. 29, Nr. 78, 8. 778. 1921. 

Zur Anwendung kam: Natrium cacodylicum oder Arrh£nal 50: 100, evtl. mit 
einem Zusatz von Glycerophosphat 20: 100. Intravenöse Injektion.2 mal in der Woche 
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anfangend mit 1 cem, jedesmal steigend um 1.com bis etwa 12 Injektionen zu höchstens 
6 ccm. Bei ausgesprochenen Fällen von Lungentuberkulose war die Behandlung. er-: 
folglos, dagegen soll sie bei Lungenemphysem mit und ohne Bronchitis sowie bei alten: 
asthmatischen Zuständen erfolgreich sein. Magnus- Alsleben (Würzburg)., 

Paget, Owen: Resolution in pulmonary tuberculosis. (Resolution bei der: 
Lungentuberkulose.) Med. rec. Bd. 101, Nr. 8, S. 329—330. 1922. 

Kurzer Bericht über ein Verfahren, die Lungentuberkulose leicht in einigen Tagen 
bis sechs Wochen zu heilen. Verf. behauptet unter anderem, daß das ethmoidale Epithel: 
der Nase die Fähigkeit besitzt, Antikörper zu bilden, die auf das Wachstum der Tuberkel- 
bacillen in anderen Körperteilen hemmend einzuwirken vermögen. Durch Einblasen von 
U 0000 mg Tuberkelbacillenemulsion auf diese Zellen wird die Resolution des tuberkulösen 
Exsudates in den Lungenalveolen verursacht. (Vgl. dies. Zentribl. 17,543.) Warnecke.’ 

Kock, Eduard: Über Schädigungen nach Sonnenbestrahlung bei Lungentuber- 
kulose. (Sanat. f. Lungenkr., St. Blasien.) Strahlentherapie Bd. 13, H. 1, 8. 134-144. 1921. 

Es wurden bei einer Reihe Lungenkranker, die sich kritiklos, ohne Wissen des 
Arztes, einer intensiven Sonnenbestrahlung ausgesetzt hatten, schwere Schädigungen 
beobachtet. Die guten Erfahrungen, die man mit vorsichtig dosieren Sonnenbe- 
strahlungen bei chirurgischen Tuberkulosen gemacht hat, dürfen nicht ohne weiteres 
auf die Lungentuberkulose übertragen werden. Vor allem sind progrediente, exsuda- 
tive Fälle vollständig auszuschließen, aber auch bei zur Latenz neigenden und statio- 
nären Formen ist vorsichtigste Dosierung und genaueste Überwachung erforder-: 
lich. Klare (Scheidegg). 

: Rickmann, L.: Zur Entstehung der Lungenblutungen. (Sanat. f. Lungenkr., 
St. Blasien.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 9, S. 284—285. 1922. 

Verf. erörtert kritisch die Entstehung der Lungenblutungen an einem Material von 
1926 Lungentuberkulosen. Er teilt folgende Beobachtungen mit: 35,5%, der Kranken 
hatten vor, 8%, während der Heilstättenbehandlung Hämoptoen. Von der Gesamtzahl 
der Bluter zeigte eich das männliche Geschlecht mit 62%, gegenüber dem weiblichen 
mit 38%, bevorzugt, von der Zahl der initialen Bluter war das Verhältnis 84 : 16%; 
was auf die stärkere körperliche Beanspruchung des Mannes zurückgeführt wird. Am 
häufigsten traten die Hämoptoen zwischen dem 15. und 25. Lebensjahre auf. Initiale 
Blutungen sind prognostisch günstig zu bewerten, weil diese schon frühzeitig die ent- 
stehende Tuberkulose deutlich machen und ein Heilverfahren veranlassen. Hämoptoön 
werden durch Arrosion von Gefäßen herbeigeführt; durch kritiklose Sonnen- 
bestrahlungen, weniger durch künstliche Höhensonne begünstigt. Tuberkulin- und 
Partigenkuren vereint mit natürlichen oder künstlichen Sonnenbestrahlungen führen 
durch ıhre kumulierende Wirkung auf den tuberkulösen Herd sehr leicht Blutungen 
herbei, während Tuberkulinkuren allein bei vorsichtiger Dosierung und richtiger Aus- 
wahl der Fälle diese Gefahr vermeiden lassen. Röntgentiefentherapie veranlaßt bei 
richtiger Indikationsstellung und richtiger Dosierung keine Blutungen, setzt vielmehr 
die Blutungsgefahr durch die beschleunigte Narbenbildung herab. Die Wechselwirkung 
mehrerer Faktoren der Witterung sind für das Zustandekommen von Blutungen häufig 
verantwortlich. Sogenannte vikariierende oder supplementäre Lungenblutungen haben 
keine praktische Bedeutung. Block (Wiesbaden). 

Ehrenberg, Lonnart: Einige Worte über die Behandlung der Hämoptoe bei 
Lungentuberkulose. Hyziea Bd. 83, H. 24, S. 844-851. 1921. (Schwedisch.) 

Acet: plumb., Secale und Adrenalin haben nur noch historisches Interesse, Eis- 
blase und Ruhigstellung der kranken Hälfte sind von sehr zweifelhaftem Wert. Vor- 
züglich die Blutkoagulation befördernde Mittel sind das NaCl und: NaBr, wovon das 
NaCl in 10 proz. Lösung intravenös noch kräftiger als per os eingegeben wirkt. Verf. 
empfiehlt noch warm ein altes, aber verkanntes Mittel, das ihm in über. 10jähriger 
Praxis vortreffliche Dienste geleistet hat, nämlich das Abbinden der Gliedmaßen. 
Experimentell ist die physiologische Wirkung des Verfahrens nicht bewiesen, besteht 
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aber wohl in der Zurückhaltung und verlangsamten Rückkehr bis zu !/, der Blutmenge 
in den Kreislauf und damit Senkung des Blutdruckes im rechten Herzen und folglich 
auch im kleinen Kreislauf. Das Bestreben der Gewebe, durch Saftabgabe einen Flüssig- 
keitsverlust zu ersetzen, erfordert immerhin einige Zeit und die als Reaktion auf die 
verminderte Blutmenge erfolgende Kontraktion der Arterienwände tritt im kleinen 
Kreislauf nicht so leicht auf wie im großen; also sprechen die bekannten physiologischen 
Tatsachen nicht gegen eine Verminderung der Blutmenge im kleinen Kreislauf als 
Ursache des Stehens der Lungenblutung nach Stauung. Dringend wird vor Anwendung 
größerer Mengen von Narkotica gewarnt, da diese die Blutung nicht verhindern, wohl 
aber durch verhinderte Expektoration allgemeine Tuberkelaussaat sowie Pneumonien 
verursachen können. Bei akuten Lungenblutungen wird also außer der Sorge für körper- 
liche und geistige Ruhe folgendes vorgeschlagen: Sofort per os Kochsalz oder falls 
vorhanden 2g NaBr. Steht die Blutung dann nicht sehr bald, sofortiges Abbinden 
aller Gliedmaßen so hoch als möglich mittels Gummischlauch oder langen Wollstrumpfs. 
Die Stauung wird bis 20—30 Minuten nach Aufhören der Blutung fortgesetzt und dann 
allmählich aufgehoben, so zwar, daß an einem Glied die Binde erst gelöst wird, nachdem 
das vorhergehende seine normale Farbe wieder erlangt hat. Bei reichlicherer Blutung, 
bei Verdacht auf Bersten eines größeren Gefäßes inzwischen oder sofort nachher 10%, 
NaCl 7 ccm intravenös. In den nächsten Tagen 1 g NaBr 3—4 mal täglich. Narkotica 
werden vermieden, nur bei unabhängig von der Blutung bestehendem starken Reiz- 
husten kleine Gaben von Vinum glycyrrh. opiat. Buch (Halila). 

Tideström, Hj.: Über die Behandlung akuter Hämoptoe bei Lungentuberkulose. 
Hygiea Bd. 84, H. 3, S. 92—95. 1922. (Schwedisch.) 

Der Verf. befürwortet die Umschnürung der Glieder mittels eines Leinenbandes. 
Narkotika sind nur in größeren Dosen kontraindiziert;am besten hat sich Codeinphosphat 
bewährt. Bei protrahierten Lungenblutungen verwendet der Verf. eine 1 proz. Gelatine- 
lösung per os, 8—9 Eßlöffel täglich. Nicht zu unterschätzen ist die psychische Be- 
ruhigung des Patienten. Armd Wallgren (Göteborg). 

Lawson, James: Note on the intrapleural pressures in artificial pneumothorax. 
{Bemerkung über den intrapleuralen Druck beim künstlichen Pneumothorax.) Brit. 
med. journ. Nr. 3191, S. 309—310. 1922. 

Der Verf. stellte fest, daß bei verschiedener Lagerung der Kranken sich der intra- 
pleurale Druck verschieden verhielt. Er lagerte entweder auf dem Rücken oder seitlich 
auf der in Funktion befindlichen Lunge. Bei der Rückenlage war der Druck wesentlich 
höher. Einen einheitlichen Grund für diese veränderten Druckverhältnisse weiß er 
nicht anzugeben, glaubt aber, daß das Gewicht des Herzens, der Bauchdruck und die 
vermehrte Tätigkeit der nicht kollabierten Lunge gemeinsam die Wirkung der Druck- 
erhöhung bei Rückenlage hervorrufen. Aus diesen Erfahrungen heraus fordert Verf., 
bei allen Angaben von intrapleuralen Druckverhältnissen auch stets anzufügen, in 
welcher Lage die Messungen angestellt wurden. Deist (Stuttgart). 

Siciliano, Luigi: Intorno al meecanismo del respiro paradosso nell’idro-pneu- 
motorace. (Über den Mechanismus der paradoxen Atmung beim Hydropneumothorax.) 
Tubercolosi Bd. 8, Nr. 9/10, S. 244—245. 1921. | 

Beim Hydropneumothorax findet eine periodische Oscillation des freien Spiegels 
des Ergusses statt, sofern nur das Zwerchfell auf dieser Seite normal funktioniert. 
Die Erscheinung ist bedingt durch die bei der Einatmung erfolgende Verlagerung des 
Mediastinums nach der Seite des Ergusses, wodurch der entsprechende Brustraum 
verkleinert und der Flüssigkeitsspiegel gehoben wird. Die Verkleinerung der Brust- 
höhle auf Seite des Hydropneumothorax beruht auf der verminderten aktiven Aus- 
dehnungsfähigkeit der Höhle, die das durch die Verlagerung des Mediastinums ver- 
kleinerte Volumen nicht auszugleichen vermag. Carpi (Ganter). 

Babonneix, L. et L. Denoyelle: Contribution à l’étude du pneumothorax arti- 
ficiel chez l’enfant. (Beitrag zum Studium des künstlichen Pneumothorax beim 
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Kind.) Bull. et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 5, S. 275 bis 
282. 1922. 

Beim Kind ist bis jetzt über den künstlichen Pneumothorax noch nicht sehr viel 
bekannt. Es hat mit seinen Grund darin, daß es bei den Kindern sicher einseitige 
Lungentuberkulosen überhaupt sehr selten gibt, nach Ansicht des Verf. in etwa 4%. 
Er hat in 12 Fällen den Versuch zur Anlage des Pneumothorax gemacht, 7 mal ist er 
gelungen, 5mal durch Verwachsungen fehlgeschlagen. Verf. betont, daß die Röntgen- 
strahlen über das Vorhandensein von Verwachsungen gar nichts aussagen. Man erlebt 
bei der Diagnose von solchen stets Überraschungen nach beiden Seiten. Bei der Anlage 
empfiehlt sich beim Kind besondere Vorsicht, weil man nach Durchstoßen der oberen 
Brustdecken mit der Nadel die Passage der Pleura costalis weniger deutlich als beim 
Erwachsenen fühlt. Gegenüber dem Erwachsenen fällt beim Kind vor allem auf, daß 
das Mediastinum und Zwerchfell besonders verdrängungsfähig ist; trotzdem die Kinder 
meist auch sehr starke Verdrängungen ohne wesentliche Störung vertragen, warnt Verf. 
sehr vor Anwendung höheren Druckes. Als Höchstmenge des einlaufenden Gases 
werden 400 ccm genannt. Wie beim Erwachsenen bilden sich auch beim Kind schnell 
und nicht selten stürmisch Exsudate. Sehr schnell treten bei den Kindern Thorax- 
deformitäten, Skoliosen auf. Im unmittelbaren Anschluß an die Anlage des Pneumo- 
thorax sah Verf. unter seinen 7 Fällen 3mal das Auftreten einer spezifisch-pneumo- 
nischen Erkrankung auf der bisher als gesund bezeichneten Seite. Er bringt diese 
Erscheinung mit der starken Verdrängung des Mediastinums in Zusammenhang, 
wodurch ohne weiteres infektionstüchtiges Sputum aus den Bronchien der Kollapslunge 
in diejenigen der bisher gesunden Lunge hineinmassiert werden kann. Er warnt deshalb 
nochmals vor Anwendung hoher Drucke. Sonst sind von den 7 gelungenen Pneumo- 
thoraxfällen 1 gebessert und 3 sehr günstig beeinflußt. Deist (Stuttgart). 

Gwerder-Pedoja: Sulla questione del pneumotorace ad ipotensione. (Zur Frage 
des unvollständigen Pneumothorax.) Tubercolosi Bd. 13, Nr. 12, S. 310—313. 1921. 

Verf. erblickt in der doppelseitigen schweren Tuberkulose gegebenen Falles eine 
symptomatische Anzeige zur Anlegung eines unvollständigen Pneumothorax. Dieser 
hat den Zweck lokal eine Kompression, z. B. auf eine Kaverne auszuüben und damit 
wenigstens die hervorstechendsten Krankheitssymptome zu beseitigen. Verf. bringt 
die Krankengeschichte eines Falles, bei dem zur Ausschaltung einer Kaverne ein un- 
vollständiger Pneumothorax angelegt wurde. Nach einigen Monaten der Besserung 
trat plötzlich wieder eine Verschlimmerung ein. Die Radiographie zeigte, daß die 
Kaverne gut komprimiert war, daß aber noch zwei kleine Kavernen vorhanden waren. 
Infolge einer strangförmigen Verwachsung waren diese in die Länge gezogen, dadurch 
gereizt und in aktiven Zustand versetzt worden. Die Verminderung der Pneumothorax- 
spannung brachte die schweren Symptome (Fieber, Diarrhöe usw.) wieder zum Schwin- 
den und stellte den früheren erträglichen Zustand wieder her. Ganter (Wormditt). 

Siorza, Nicola: II pneumotorace localizzato. (Der lokalisierte Pneumothorax. 
Tubercolosi Bd. 8, Nr. 9/10, S. 228—243. 1921. 

Verf. nennt den Pneumothorax lokalisiert, bei dem man infolge ursprünglicher 
oder sich später entwickelnder Unwegsamkeit der Pleurahöhle nur einen umschriebenen 
Bezirk der kranken Lunge komprimieren kann. Der partielle Pneumothorax hat eine 
günstige Wirkung, wenn die Kompression gerade den Lungenherd trifft. Die Wirkung 
kann dann ebenso günstig sein, wie wenn es sich um einen vollständigen Pneumothorax 
handelte. In anderen Fällen entfaltet sich der Pneumothorax an einer anderen Stelle 
als der kranken, er kann dann nicht nur keinen Nutzen, vielmehr Schaden bringen 
durch kollaterale Symptome des Überdrucks, der Hyperämie, des Emphysems usw. 
Neben diesen Formen der initialen Lokalisation des Pneumothorax beschreibt Verf. 
eine terminale Lokalisation, die sich im Laufe der Behandlung entwickelt und den 
Ausgang bestimmt. Sie zeigt sich in einer fortschreitenden Verkleinerung der Pleura- 
höhle und demgemäß in einer fortschreitenden Verkleinerung des Pneumothorax- 
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raumes, so daß zuletzt nur eine Blase von wenigen Kubikzentimetern Stickstoff 
zurückbleibt. Dann erörtert Verf. jene anatomischen und funktionellen Bedingungen, 
wie sie im starren Pneumothorax gegeben sind. Diese Form bildet den Schluß der Be- 
handlung und gibt eine günstige Prognose. Carpi (Ganter). 

Sonies, F.: Der künstliche Pneumothorax bei Lungentuberkulose. Nederlandsch 
maandschr. v. geneesk. Jg. 10, Nr. 6, S. 269—313. 1921. (Holländi ch.) 

Verf. bringt seine Erfahrungen, die er mit Pneumothoraxbehandlung im Nieder- 
ländischen Sanatorium zu Davos gesammelt hat. Einen Teil der Fälle hat er nach 
dem Brauerschen Schnittverfahren, den Rest nach der Stichmethode von Forlanini 
operiert. Er verwirft mit Recht die Anwendung von höheren Druckwerten im Pneumo- 
thoraxraum. Der Druck wird auf Null eingestellt, kann sogar ein wenig negativ bleiben. 
Bei der Indikation ist besonders auf die gesunde Lunge gründlich zu achten. Er beob- 
achtete, daß Kehlkopf- und Darmtuberkulose sich nach Anlegen eines künstlichen 
Pneumothorax besserten (Ausschalten des Hauptherdes). Von Komplikationen sah er 
bei seinen 17 Fällen 6 mal ein Exsudat auftreten, welches 3 mal zum Empyem wurde. 
Weiter wurden die bekannten Komplikationen wie Hautemphysem, mangelnde Ge- 
wichtszunahme in der ersten Zeit der Pneumothoraxbehandlung beobachtet. Pleura- 
schock und Gasembolie, weiter Störungen des Herzens sah er nicht. Die Resultate 
waren bei 11 Patienten gut. Schröder (Schömberg). 

Fraenkel, E.: Erfahrungen und Dauerergebnisse in der Pneumothoraxbehand- 
lung der Lungentuberkulose. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 7, S. 315—317. 1922, 

.  Auszugsweiser Bericht über 75 Fälle, bei denen im Laufe der letzten 4!/, Jahre 
der Pneumothorax angelegt wurde. Verf. konnte 26%, arbeitsfähig machen und er- 
halten. Von den Erfahrungen des Verf. ist auf folgendes einzugehen. Vor Ablauf einer 
2jährigen Behandlung wird kein Dauererfolg erwartet werden dürfen. Von das Ver- 
fahren bedrohenden Komplikationen nennt Verf. ungenügende Beeinflussung der 
gleichseitigen Krankheitsherde, Aktivierung der anderen Seite, die den Mißerfolg des 
Pneumothorax besiegelt, und schließlich den Erguß. Verf. hat das Auftreten des Ergusses 
nur in 24%, beobachtet, bezeichnet aber selbst diese Verhältniszahl als verhältnismäßig 
klein. Er bringt das Auftreten vielleicht in Zusammenhang mit an sich schon schweren 
Krankheitsfällen und mit der Anwendung hohen Druckes. Er empfindet es zunächst 
stets als unerwünschte Störung des Verlaufes. Das Verfahren eignet sich nicht für den 
praktischen Arzt, der indes mit seinem Anwendungsbereiche besonders vertraut sein 
sollte. Wertvoll erscheint mir an der Arbeit besonders der hier einmal ausgesprochene 
Hinweis zu sein, daß zur Durchführung einer Erfolg versprechenden Pneumothorax- 
therapie vor allen Dingen ein ständiges In-enger-Fühlung-bleiben von Arzt und Kranken 
gehört. Die Einsicht und die Ausdauer der Kranken ist an und für sich schon von maß- 
gebender Bedeutung. Die Kranken müssen in einer Hand bleiben. Für die Beurteilung 
der Pneumothoraxerfolge können wir keine Sanatoriumsstatistiken benutzen, sondern 
brauchen Zahlen aus der Arbeiterbevölkerung. Bei dieser Klasse können wir auch die 
Indikation etwas weiter fassen, während wohlhabende Kranke erst lange in die Heil- 
stätte gehören, bis man sich schließlich bei ihnen zum Pneumothorax entschließt. 

Deist (Stuttgart). 

Carpi, Umberto: I risultati lontani del pneumotorace artificiale in base ai dati 
statistici. (Nachuntersuchungen über die Erfolge der Pneumothoraxbehandlung auf 
Grund der Statistik.)’ Tubercolosi Bd. 8, Nr. 9/10, S. 221—227. 1921. 

Eine Zusammenfassung der neuesten Veröffentlichungen von Dumarest und 
Murard, Brauer und Schröder, v. Muralt, Saugmann und Tiedeström. 

Carpi (Ganter). 

Mantoux, Ch.: Alpinisme et pneumothorax artificiel. (Hochgebirgstouren und 
künstlicher Pneumothorax.) Rev. de la tub’rcul. Bd. 2, Nr. 6, S. 498-501. 1921. 

Die meisten Lungenkranken, bei denen der künstliche Pneumothorax angelegt 
wurde, bleiben, auch wenn der Eingriff gut gelang, mehr oder weniger gebrechlich. 
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Es gibt aber Ausnahmen, in denen eine ungewöhnliche Leistungsfähigkeit erreicht 
wird: Mantoux berichtet über 2 Fälle, die ohne Schädigung recht erhebliche Hoch- 
gebirgstouren machen konnten, und zwar in der Zeit, wo die Nachfüllungen noch fort- 
gesetzt werden mußten. Meissen (Essen). 

Rossel, Georges: La pleurésie séro-fibrineuse. Complication du pneumothorax 
artificiel. (Der serofibrinöse Pleuraerguß. Eine Komplikation des künstlichen Pneumo- 
thorax.) Dissertation: Lausanne 1920. 

Brauer, Spengler, Saugmann, Forlanini u. a. geben bei 50%, ihrer Pneumo- 
thoraxfälle das Auftreten von Exsudaten an. Rossel selbst beobachtete am Sana- 
torium populaire de Leysin in 49,9%, der Fälle ein Exsudat. Seiner Ansicht nach sind 
auch diese Zahlen noch zu niedrig gegriffen, denn alle Patienten, mag der Pneumo- 
thorax noch so lange erhalten bleiben, bekommen schließlich doch ein Exsudat. Ätio- 
logisch stellt das Exsudat nach den heutigen Anschauungen einen Entzündungsvorgang, 
also eine richtige Pleuritis dar. Das Pneumothoraxexsudat gibt eine positive Rivalta- 
reaktion, sein Eiweißgehalt ist höher als wie bei den gewöhnlichen Exsudaten, das 
spezifische Gewicht ist hoch. Bei allen Infektionskrankheiten kann ein Exsudat auf- 
treten. Brauer und Spengler beobachteten dies bei einem Kranken 6 Tage nach 
einer Angina. Die Kultur dieses Exsudates ergab Streptokokken. Bei einem anderen 
Fall beobachteten sie es nach einer Pneumonie auf der gesunden Seite; das Exsudat 
enthielt Pneumokokken. Bei der Mehrzahl der Exsudate findet man als Erreger den 
Kochschen Tuberkelbacillus. Auffällig ist nun aber die Häufigkeit des Auftretens 
von Exsudaten. Man hat die Häufigkeit der erforderlichen Eingriffe, mangelhafte 
Asepsis usw. verantwortlich gemacht. Alles genügt aber nicht zur Erklärung. Be- 
merkenswert ist die Tatsache, daß man niemals das Auftreten eines Exsudates beob- 
achtet in Fällen, wo trotz häufiger Versuche der Pneumothorax nicht sich anlegen läßt. 
Nach der Ansicht von R. ist die Exsudatbildung durch 3 Momente bedingt: die Pleura 
visceralis und die Pleura parietalis sind weit voneinander getrennt, der 
Stickstoff wirkt als Fremdkörper zwischen den beiden Pleurablättern 
und endlich ist derintrapleurale Druck nicht mehr physiologisch. Das Haupt- 
moment ist in der Abdrängung der visceralen von der parietalen Pleura zu suchen. 
Ein subpleuraler Tuberkuloseherd würde für gewöhnlich nicht frei durchbrechen, 
sondern mit der Pleura verkleben und lokale Adhäsionen bedingen. Sind beide Pleura- 
blätter aber durch Pneumothorax voneinander abgedrängt, so bricht der Herd direkt 
in den Pleuraraum durch und bedingt das Exsudat. Daß das Exsudat durch Einreißen 
pleuritischer Adhäsionen vorkommen kann, ist sicher, aber selten, vielmehr dürfte 
häufiger die pleuropulmonale Fistel als ätiologisches Moment in Betracht kommen. 
Wärmeunterschiede — daß durch Abdrängen des visceralen Blattes das parietale Blatt 
leichter Kälteeinflüssen und damit leichter Abkühlungen und Erkältungen ausgesetzt 
ist — dürften nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen. Daß der Stickstoff kein in- 
differentes Gas für die Pleurablätter ist und das Epithel schädigt, beweist die Tatsache, 
daß nach Eingehen des Pneumothorax beide Pleurablätter miteinander verwachsen. 
Man muß das Exsudat beim Pneumothorax vergleichen, z. B. mit der exsudativen 
Entzündung einer Gelenkkapsel. Das Gas wirkt im Pleuraraum eben als Fremdkörper, 
reizt als solcher die Endothelien der Pleurablätter, die sich entzünden; als Resultat 
dieser Reizung ist das Exsudat zu verzeichnen. Durch den veränderten Druck im . 
Pleuraraum wird die Pleura dem erkrankten Lungengewebe 'angepreßt. Irgendein 
tuberkulöser Herd, der im Einschmelzen begriffen ist, gelangt dadurch an die schon 
durch den Stickstoff irritierte Pleura, die darauf mit dem einzigen ihr zur Verfügung 
stehenden Mittel antwortet, mit der Bildung von Exsudat. Die Häufigkeit der Exsu- 
date bei Schwerkranken scheint für die Berechtigung dieser Annahme zu sprechen. 
Jedenfalls kommt wohl kaum venöse Stase oder Veränderungen in der Zirkulation 
in der Pleura in Betracht. Verf. glaubt deshalb, daß diese mechanische Ursache die 
Hauptbedingung für das Zustandekommen des Pneumothoraxexsudates ist. Mitunter 
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beobachtet man das Auftreten von Exsudaten bei Pneumothoraxpatienten nach größeren 
Anstrengungen. Die Diagnose der Pneumothoraxexsudate ist nicht schwer und ent- 
sprechen die Symptome denen beim gewöhnlichen Exsudat. Wichtiger ist die Kenntnis 
der Symptome, die das Auftreten eines Exsudates anzeigen. Ein wichtiges Früh- 
symptom ist das Auftreten von amphorisch - metallischem Atmen auf der 
Pneumothoraxseite. Dieses Atmen muß den Arzt ganz besonders dazu veranlassen, 
ständig zu kontrollieren, ob sich ein Exsudat bildet (Durchleuchtung). Ein zweites 
wichtiges Frühsymptom sind Brustschmerzen, teils als vage Schmerzen, teils als 
Gefühl von Schwere oder als Gürtelgefühl. Es ist wichtig zu wissen, daß diese Schmerzen 
auch auf der anderen Seite auftreten können. Sie sind bedingt durch Intercostalneuri- 
tiden (visceraler motorischer Reflex Mackenzie). Neben diesen beiden Cardinalfrüh- 
symptomen kommt noch ein drittes Symptom in Betracht: Auskultatorische 
Veränderungen auf der gesunden Seite. R. konnte in der Hälfte seiner Fälle 
meist schon längere Zeit vor Auftreten der Pneumothoraxexsudate am Pleurarand 
der gesunden Seite feine Stauungsgeräusche (räles congestifs) und zwar besonders 
in der Axillargegend entlang den Interlobärspalten nachweisen. Also diese drei Sym- 
ptome — amphorisch - metallisches Atmen, Schmerzenund diein Wechsel- 
wirkung stehende Pleurareaktion auf der gesunden Seite — müssen uns 
an das bevorstehende Auftreten eines Exsudates denken lassen. Der Eintritt der Exsudat- 
bildung ist fast immer durch eine Temperaturerhöhung begleitet, die ganz wechselnd 
sich gestaltet; einmal mit langsamen Anstieg bis 39°, um sich dann längere Zeit auf 
dieser Höhe zu halten und ebenso langsam wieder abzufallen, ferner plötzliche Tempera- 
turanstiege auf 39° und höher, nach wenigen Tagen wieder plötzlich zur Norm ab- 
fallend. In anderen vorher fieberhaften Fällen zeigt die Temperatur nach der Pneumo- 
thoraxoperation Neigung zum Fallen, um nach einigen Tagen — Bildung des Exsu- 
dates — wieder anzusteigen; endlich gibt es Fälle, in denen die Temperatur völlig un- 
beeinflußt bleiben kann, doch sind diese Fälle sehr selten. Das sicherste klinische 
Mittel zum Nachweis eines entstandenen Exsudates ist die Durchleuchtung, durch die 
auch ganz geringe Exsudatmengen im Komplementärraum nachgewiesen werden 
können. Differentialdiagnostisch kommen bei diesen Temperatursteigerungen 
Darmbeschwerden in Betracht oder Aktivierung latenter Herde auf der gesunden 
Seite. Genaue Untersuchung unter Berücksichtigung der oben erwähnten pleu- 
ritischen Randgeräusche auf der gesunden Seite, sowie der oben angeführten Kardinal- 
frühsymptome werden die Diagnose klären. Andererseits kann es sich aber auch 
um eine Verschlechterung der noch nicht genügend komprimierten Lunge handeln. 
Kleine Exsudate sind an sich bedeutungslos, größere Exsudate können — sich selbst 
überlassen — sich organisieren, dicke Schwartenbildungen und Verwachsungen der 
beiden Pleurablätter bedingen, die ihrerseits einen Kollaps der dadurch ständig einem 
Gegenzug ausgesetzten kranken Lunge verhindern. Die Vorteile, die das Auftreten 
eines Exsudates bietet, sind bessere Kompression der Lunge, andererseits wirkt das 
Exsudat nach v. Muralt dank seines Antikörpergehaltes wie ein Autoserum. Die 
Nachteile sind das Auftreten von Fieber sowie die Möglichkeit der vorzeitigen Aus- 
dehnung der Kollapslunge; außerdem besteht immer die Gefahr der Umwandlung in 
einen Pyopneumothorax. Cytologisch stellte R. auch bei zellarmem Exsudat immer ein 
Überwiegen der Lymphocyten fest, niemals beobachtete er Neutrophilie. Gegen 
evtl. bestehende pleuritische Schmerzen gibt man Kataplasmen, Salicylsalben usw. 
Die Herztätigkeit ist sorgfältiest zu überwachen. Der Termin für die weiteren Nach- 
füllungen richtet sich nach drei Punkten: einmal nach der Schnelligkeit, mit der das 
Exsudat steigt, dann nach der Neigung der Lunge, sich auszudehnen und endlich nach 
dem intrapleuralen Druck. Ist das Exsudat nur gering und nur auf den Komplementär- 
raum beschränkt, so füllt man ca. 1 Woche nach der Entfieberung nach wie beim 
Pneumothorax ohne Exsudat. Wenn das Exsudat schnell steigt und bald die ganze 
Thoraxseite ausfüllt, so sind Nachfüllungen zwecklos, zumal das große Exsudat der 
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Lunge gegenüber die Funktion des N übernimmt. Dazwischen gibt es natürlich alle 
möglichen Übergänge. Wenn bei der Durchleuchtung die Lunge gut komprimiert 
erscheint, wenn der Pleuradruck positiv bleibt, wird nicht nachgefüllt, ebenso nicht, 
solange das Mediastinum verdrängt ist. Wenn bei komprimierter Lunge der Druck 
negativ ist, so muß man nachfüllen, um eine Ausdehnung der Lunge zu verhindern. 
Gewöhnlich steigt die Temperatur nach den Nachfüllungen als Ausdruck der trauma- 
tischen Reizung einer pathologisch veränderten Pleura. Zeigt es sich, daß durch sich 
bildende Adhäsionen die komprimierte Lunge wieder ausgedehnt wird, so darf man 
bei den Nachfüllungen auch sehr hohe Druckwerte nicht scheuen. Mitunter hält sich 
das Fieber immer auf der gleichen Höhe. Abgesehen von interkurrenten Erkrankungen 
kann dies bedingt sein durch Aktivierung eines latenten Herdes auf der gesunden Seite, 
durch Umwandlung des serösen Exsudates in ein eitriges oder durch zu frühe Aus- 
dehnung der kranken Lunge. Bezüglich der Frage der Punktion der Pneumothorarx- 
exsudate steht R. auf dem Standpunkt, jedes Exsudat, das sich 2-3 Monate 
lang immer stationär verhalten hat, keinerlei Neigung zur Resorption 
zeigt und über den 5. J. R. reicht, zu punktieren. Kleine Exsudate werden 
natürlich nicht punktiert. Die abgelassene Flüssigkeit ersetzt man durch die ent- 
sprechende Menge Gas. R. läßt immer soviel Exsudat abfließen als nur irgend möglich, 
allerdings nicht auf einmal, sondern ganz langsam schrittweise, indem er eine gewisse 
Menge Exsudat abläßt und dieses durch die entsprechende Menge N ersetzt. Die hier 
und da gemachte Beobachtung, daß sich an eine Punktion durch Infektion des Troikarts 
mit Tuberkelbacillen ein kalter Absceß oder eine pleurocutane Fistel entwickelt, kann 
die Notwendigkeit der Punktion des Exsudates wegen der Gefahr der Konsolidierung 
der Pleurablätter nicht abschwächen. Es folgt dann die Beschreibung der Operations- 
technik: man punktiert das Exsudat mit dem Potain, läßt, wenn eine gewisse Menge 
Exsudat abgeflossen ist, die entsprechende Menge N einfließen usw., bis der letzte Rest 
des Ergusses praktisch entfernt ist. Die Apparatur, die R. angibt, ist sehr kompliziert; 
viel einfacher ist die von uns (Dr. Bandelier) angewandte Apparatur, bei der der 
Potain unmittelbar dem Brauerschen Pneumothoraxapparat angeschlossen ist 
und die Einfüllung von Gas oder die Ansaugung des Exsudates einfach durch Um- 
drehen des Dreiwegehahnes geschieht. R. stellte durch längere Beobachtungen fest, 
daß der intrapleurale Druck durch ein Exsudat nicht vermehrt wird. In Betracht zu 
ziehen ist der Umstand, daß durch das Bestehen eines Exsudates die Resorptions 
fähigkeit beider Pleurablätter stark herabgesetzt wird, daß man also nach und nach 
immer weniger Stickstoff benötigt, um den Druck positiv und die Lunge komprimiert 
zu erhalten. Im Gegensatz zu vorstehender Arbeit spielt nach Brauer und Spengler 
das Freiwerden tuberkulösen Materiales durch Lösung der Adhäsionen die Haupt- 
rolle in der Pathogenese der Pneumothoraxexsudate. Das im späteren Verlauf des 
Pneumothorax auftretende Exsudat beruht ebenfalls auf derselben Tatsache, außerdem 
befindet sich hier die Pleura durch den Stickstoff in einem chronischen Entzündungs»- 
zustand. Brauer und Spengler sehen in dem Auftreten eines Exsudates mit Königer 
etwas Günstiges, der glaubt, daß durch diese Pleurareaktion günstig auf den Krank- 
heitsverlauf einwirkende biochemische Stoffe gebildet werden. Ferner stehen Brauer 
und Spengler nicht auf dem unbedingten Standpunkt von R., jedes Pneumothoras- 
exsudat zu operieren. Schwermann (Schömberg). 
Molon, C.: Pneumotorace da perforazione bilaterale. (Pneumothorax infolge doppel- 
seitiger Perforation.) (Osp. S. Marco, Venezia.) Tubercolosi Bd. 8, Nr.9/10, S. 239-243. 1921. 
Der doppelseitige Pneumothorax infolge Perforation der Lunge ist eine sehr seltene 
Komplikation und führt fast immer zum Tode. In der Literatur sind 14 Fälle be- 
schrieben (Rubier). Verf. bringt einen interessanten Fall, der dank raschen Bin- 
greifens über einen sehr schweren Zustand hinwegkommen konnte und in leidlicher 
Verfassung noch etwa ein Jahr lebte, bis eine starke Hämoptoë den Tod verursachte. 
Zunächst war infolge Perforation der linken Lunge ein Hydropneumothorax entstanden, 
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der aber erfolgreich durch eine Thorakozentese behandelt wurde. Nach 7 Monaten 
kam es infolge Perforation der Lunge zu einem rechtsseitigen Pneumothorax. Die 
doppelseitige Parazentese mit dauernder Aspiration beugte der Gefahr der Erstickung 
vor. Der sich rechts ausbildende Pleuraerguß wurde allmählich resorbiert, so daß die 
rechte Lunge sich wieder ausdehnen konnte, während die linke Lunge komprimiert 
blieb. Die Verschlimmerung der Symptome auf der rechten Seite und die Hämoptoö 
waren die Ursache des Todes. Bei der Autopsie wurde eine vollständige durch den 
Pneumothorax bewirkte Atelektase der linken Lunge gefunden, in der rechten Lunge 
zeigten sich zahlreiche tuberkulöse Herde und kleine Kavernen, aber keine Spuren eines 
Pneumothorax. aerala i Jiad B3 Carpi (Ganter). 

Bloch, Sigismond et Lucien Mallet: Une observation d’hydropneumothorax 
mediastino-interlobaire chez un tuberculeux. (Beobachtung eines mediastinal- 
intralobären Hydropneumothorax bei einem Tuberkulösen.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 52, 
S. 503—595. 1921. 

Ein 48jähriger, in gutem Allgemeinzustand, ohne jedes Zeichen einer manifesten Tuber- 
kulose, bekommt plötzlich allmählich zunehmende Atemnot mit nächtlichen Hustenanfällen 
und mäßig starkem Auswurf. Erst eingehende Untersuchung zeigt das Vorhandensein eines 
Spontanpneumothorax in Verbindung mit Exsudatbildung. Wir würden von einem abgesack- 
ten Exsudat sprechen. Es sitzt röntgenologisch auf dem Schatten der großen Gefäße auf und 
zeigt deutlich mit der Herzaktion in Zusammenhang stehende Schwankungen seines Spiegels. 
Weiter hängt es mit dem vorderen Mediastinum und dem linken Interlobärspalt zusammen. 
Interessant ist, daß die Verff. es mit Hilfe der Röntgenstrahlen punktierten, die eingehende 
Nadel wird durch die Kontrolle des Leuchtschirmes dirigiert. Es gelang, Teile zu entleeren 
und damit den Kranken subjektiv weitgehend zu bessern. -Deist (Stuttgart). 


Herz und Geläße, Lymphsystem : 


Maclachlan, W. W. G.: Tuberculosis of the pericardium. (Tuberkulose des 
Herzbeutels.) New York State journ. of med. Bd. 22, Nr. 2, S. 45—49. 1922. 

Verf. weist auf den unterschiedlichen Verlauf der Tuberkulose der serösen Häute, 
Meningen, Pleura, Peritoneum, Perikard hin und bringt ihn mit der verschiedenen Art 
des Infektionsweges in Zusammenhang. Die Angaben über die autoptische Häufigkeit 
der Pericarditis tuberculosa schwanken. Verf. nennt einige Zahlen aus der englischen 
Literatur: bei 1048 Sektionen 10 mal, an anderer Stelle 2,4%. Er selbst hat bei 1000 Au- 
topsien 10 mal sicher tuberkulöse Herzbeutelentzündungen gefunden und glaubt, daß 
man bei 5%, aktiver Tuberkulose mit Herzbeutelläsionen rechnen kann. Meist handelt 
es sich um eine Pericarditis exsudativa, häufig findet man erst nach Eintfernung der 
wässerigen Beläge die beweisende Tuberkelbildung. Exsudatmengen von 2—4 Liter 
bezeichnet Verf. als nicht außergewöhnlich. Haben sich nach Abklingen der akuten 
Prozesse adhäsive oder obliterative Veränderungen ausgebildet, ist es schwer, nach- 
träglich zu entscheiden, ob es sich um Tuberkulose oder etwas anderes gehandelt hat. 
Bei Perikardobliterationen ist nach Ansicht des Verf. nur ein kleinerer Teil durch 
Tuberkulose bedingt, der größere Teil dagegen durch die akute Polyarthritis, Chorea, 
Angina, Pneumonie. Eine Literaturangabe besagt, daß man bei 57 chronischen Herz- 
beutelentzündungen 8mal eine rheumatische, 6mal eine tuberkulöse und 43 mal eine 
unbekannte Ursache annahm. Sobald sich noch schwere Störungen im Herzmuskel 
zeigen, ist Verf. mehr für die Annahme einer nicht tuberkulösen Ätiologie. Verkalkung, 
die doch sonst ein gutes Zeichen abgeheilter Tuberkulose gibt, findet man am Herz- 
beutel sehr selten. Die Infektion denkt sich Verf. vorwiegend per continuitatem von 
einer benachbarten erkrankten Lymphdrüse her oder mittels des Lymphstroms, die 
Übertragung auf dem Blutweg wird nicht abzulehnen sein. Nach den autoptischen 
Befunden gibt es eine Spontanheilung, vielleicht häufiger als wir wissen. Die Aus- 
dehnung der Perikarditis steht in gar keinem Verhältnis zur allgemeinen Ausbreitung 
der Tuberkulose. Die Besprechung der Klinik der Pericarditis tuberculosa ergibt nichts 
Neues. Diese dauern länger als die nicht spezifischen. Sie haben eine hohe Mortalität. 
Die wiederholte Punktion wird empfohlen. Deist (Stuttgart). 
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Lasnier, E. et Alice Armand-Ugon: Un cas de eirrhose cardio-h&patique d’ Hutinel 
avec un énorme tuberculome de l’oreillette droite. (Ein Fall von „Cirrhose cardio- 
hépatique d’Hutinel“ mit einem sehr großen Tuberkulom des rechten Herzohres.) 
Arch. de méd. des enfants Bd. 25, Nr. 1, S. 25—35. 1922. 

Ausführliche Krankengeschichte, Autopsiebefund und kritischer Bericht. Unter 
d’Hutinelscher Krankheit werden anatomisch eine Reihe von Erscheinungen zu- 
sammengefaßt, fibröse adhäsive Perikarditis, trockene oder feuchte Pleuritis mit Ver- 
wachsungen, Ascites, Perihepatitis, pseudomembranöse Peritonitis und eine zwei- 
fache Veränderung der Leber; chronische Kongestion infolge Asystolie nach Ver- 
wachsungen und bacillären Läsionen. Der beschriebene Fall zeigte auch einen Teil 
dieser Symptome. Unter anderen totale fibröse Verwachsung des Herzbeutels, media- 
stinale Lymphdrüsentuberkulose, ein großes Tuberkulom des rechten Herzohres und 
eine Lebertuberkulose. Der Tod war infolge Gehirnembolie eingetreten, die durch 
einen offenen Ductus Botalli vermittelt waren. Bei der 10 Jahre alten Patientin hatte 
sich das Krankheitsbild im Anschluß an eine Grippeinfektion entwickelt. Warnecke. 

Weiss, Edward: Tuberculosis of the heart, with the report of two cases. (Tuber- 
kulose des Herzens mit Bericht von 2 Fällen.) (Dep. of pathol., Jefferson med. coll., 
Philadelphia.) Arch. of internal. med. Bd. 29, Nr. 1, S. 64—71. 1922. 

Norris fand unter 7219 Autopsien 1780 Tuberkulosen, darunter 82 Fälle von 
tuberkulöser Perikarditis und in 5 Fällen Beteiligung des Herzmuskels. Verf. berichtet 
über 2 Fälle von ausgedehnter käsiger Tuberkulose der thorakalen Lymphdrüsen mit 
Ausbreitung des Prozesses auf das Perikard und einmal auf den Herzmuskel. Verf. 
zeigt an der Hand der Literatur, daß die Erkrankung des Herzens fast immer sekundär 
zur Tuberkulose der mediastinalen Lymphdrüsen hinzutritt. Die klinischen Erschei- 
nungen sind von einer starken Verbreiterung des Herzens abgesehen meist nicht ein- 
deutig. Warnecke. 

Philip, Robert: An address on tubereulosis of the lymphatic system. (Bemer- 
kungen über Lymphdrüsentuberkulose). Brit. med. journ. Nr. 3187, S. 129—131. 1922. 

Das Lymphsystem hat für die erste Verbreitung der tuberkulösen Infektion sehr 
wichtige Bedeutung. Die Untersuchung muß sich deshalb stets darauf erstrecken, 
zumal bei Kindern, wo die Drüsentuberkulose weit mehr hervortritt als bei Er- 
wachsenen. Operative Entfernung sollte nur bei sehr großen, entstellenden Schwel- 
lungen geschehen. Vereiterte Drüsen können durch Einschnitt entleert werden. Doch 
soll der Einschnitt nicht größer gemacht werden als nötig, und man darf nie vergessen, 
daß eine völlige Entfernung der erkrankten Drüsen niemals möglich ist. Bei den 
gewöhnlichen einfachen Drüsenschwellungen empfiehlt Philip konsequente Tuber- 
kulinbehandlung. Die Wirkung der Bestrahlung, namentlich der Röntgenstrahlen, 
erwähnt er nicht. Meissen (Essen). 

Duvergey et Jeanneney: Tuberculose et cancer sur un même ganglion. (Tuber- 
kulose und Krebs in derselben Drüse.) Journ. de méd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 19, 
S. 589—590. 1921. 

Kasuistische Mitteilung. Bei einem 40jährigen Manne war im Juli 1920 unter der Diagnose 
„Schornsteinfegerkrebs‘‘ ein Ulcus am Scrotum nebst dazugehörigen verhärteten Leistendrüsen 
operativ entfernt worden. Die mikroskopische Untersuchung hatte ergeben, daß es sich um 
eine maligne Plattenepithelgeschwulst handelte. Ein Vierteljahr später mußten dem Patienten 
wegen einer schmerzhaften Anschwellung der erhalten gebliebenen Drüsen derselben Leisten- 
beuge letztere entfernt werden. Es ergab sich dabei, daß es sich nunmehr um eine Tuberkulose 
der Drüsen handelte. Nach Prüfung der verschiedenen Erklärungsmöglichkeiten der Koinzi- 
denz von Krebs und Tuberkulose an demselben Organ kommt Verf. zu dem Schluß, daß in dem 


vorliegenden Falle es sich wohl um Krebsmetastasen auf vorher bereits tuberkulös erkrankte 
Drüsen gehandelt hat. Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 


Karger, P.: Mißerfolge in der Röntgentiefentherapie der tuberkulösen Hals- 
lymphome und ihre Vermeidung. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, 
Nr. 3, S. 57—58. 1922. 

Bei Drüsenbestrahlung sieht man gelegentlich bei sehr großen und derben Drüsen 
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einen völligen Mißerfolg. Die Drüsen sind dann meist verkäst und mit einer derben 
Kapsel versehen, im Innern häufig verkalkt. Eine Operation solcher Drüsen ist wegen 
der Verwachsungen mit der Umgebung an sich schon schwer; durch Röntgenbestrah- 
lung werden die Verwachsungen noch vermehrt. Man sollte daher solche Drüsen mög- 
lichst von vornherein gar nicht bestrahlen. Verf. hat nun an zahlreichen Fällen zeigen 
können, daß verkalkte Drüsen sich deutlich im Röntgenbild abheben. Er empfiehlt 
daher, bei sehr harten und derben Drüsen immer erst eine Röntgenaufnahme mit 
weicher Röhre zu machen, um Fälle mit Verkalkungen von vornherein von der Be- 


strahlung ausschließen zu können. Jüngling (Tübingen). 
Mundhöhle, Magen, Darm, drüsige Abdominalorgane: 

Maixner, Ívan: Peritonitis tuberculosa und deren Behandlung. (Statistische 
Übersicht v. J. 1899—1921 in Varazdiner Spitalen.) Liječnički vijesnik Jg. 43, Nr. 4, 
S. 209—222. 1921. (Serbo-kroatisch.) 

Die Arbeit basiert auf 88 Fällen, die durch 22!/, Jahren in dem Varaždiner Kranken- 
hause behandelt wurden. Von 37 087 Kranken, die in diesem Zeitraume aufgenommen wurden, 
fallen 2114 auf Tuberkulose, im allgemeinen 5,7%. Von diesen 2114 tuberkulösen Erkrankungen 
waren 88 Fälle (= 4,34%,) (34 männliche = 38,6% und 54 weibliche = 61,4%), die an tuber- 
kulöser Peritonitis litten. "Alter der an tuberkulöser Peritonitis Erkrankten schwankte zwischen 
1 und 58 Jahren. Die Erkrankung trat am häufigsten — 31,89%, der Fälle — im Lebensalter von 
21—30 Jahren und zwischen 1. bis 5. Lebensjahre am seltensten (1,13%) auf. Pathologisch- 
anatomische Erscheinungen, die bei tuberkulöser Peritonitis auftreten, sind lokaler Natur 
und charakterisiert durch die Bildung serösen, serofibrinösen oder eitrigen und sehr selten 
hämorrhagischen Exsudates. Die sekundäre Haupterscheinung, nämlich die Darmstenose, 
tritt meistens solitär auf, doch sind die Fälle multipler Darmverengerungen nicht so selten. 
Wie oft auch die Ursache der tuberkulösen Erkrankung des Bauchfelles die tuberkulösen 
Darmgeschwüre sind, so selten bricht ein tuberkulöses Darmgeschwür in die freie Bauch- 
höhle durch. Adhäsionen und Durchbruch eines tuberkulösen Darmgeschwüres führen zur 
Bildung von sterkoralen Fisteln. Die sog. idiopathischen Bauchfellentzündungen 
(Hennoch, Filatoff) sind auch tuberkulöser Natur. Von der Laparotomie, die der 
Autor in 26 Fällen vornahm, sah er keine schädigenden Folgen. Die übrigen 62 Kranken wurden 
konservativ behandelt; davon 7 = 11,29% Genesungen, 26 — 41,91%, Besserungen, 17 = 
27,42%, Kranke blieben ungeheilt und 12 = 19,34%, erlagen ihrer Erkrankung. Laparotomiert 
wurde gewöhnlich in Narkose; aus allen Buchten und Nischen wurde das Exsudat sorgfältigst: 
entfernt. Die Adhäsionen soll man tunlichst nicht lösen. Tuberkulös erkranktes Bauchfell 
wurde mit Tupfern abgerieben, um so stärkere Reaktionshyperämie hervorzurufen. Die Bauch- 
höhle allein wurde nie ausgespült; der Verf. befürwortet nicht die operative Behandlung im 
Frühstadium. Bei 11 Fällen war das Exsudat serös, bei 2 eitrig und bei 13 fand sich adhäsive 
Form der tuberkulösen Bauchfellentzündung. Von 8 operierten männlichen Kranken genasen 4 
und 4 starben, und von 18 weiblichen genasen 14 und 4 wurden bedeutend gebessert. 

Kolin (Zagreb)., 

Emile-Weill, P. et J. Loiseleur: La pneumosöreuse thörapeutique dans les 
peritonites tubereuleuses avec &panchement. (Die Luftbehandlung der mit Ascites 
verbundenen tuberkulösen Bauchfellentzündungen.) Rev. internat. de med. et de 
chirurg. Jg. 33, Nr. 1, S. 2—6. 1922 | 

Entsprechend den günstigen Ergebnissen der Pleuritis und Pericarditis exsudativa 
mit Luft- oder Stickstoffeinblasung ist man berechtigt, dasselbe bei exsudativen Peri- 
tonitiden zu versuchen. Neu ist, daß sich die Verff. von der Luftbehandlung der wässe- 
rigen Rippenfellentzündung eine Umwandlung eines hämorrhagischen oder serös- 
eitrigen Exsudates in ein seröses versprechen. Der weitere Hauptvorteil besteht be- 
sonders in der Verhinderung von Adhäsionen. Den Erfolg von Stickstoffeinblasungen 
bei Peritonitis exsudativa zeigen die Verff. an Hand von 6 Krankengeschichten. 3 mal 
erfolgte vollkommene Heilung, 3mal war ein Mißerfolg zu verzeichnen. In den ersten 
3 Fällen trat der Erfolg so prompt auf die Einblasung hin ein, daß er dem Stickstoff 
zuzuschreiben ist. Auffallend war den Verff., daß nach der Punktion mit anschließender 
Einblasung von N sich der Ascites nicht mehr nachfüllte. Die Möglichkeit, daß es sich 
um eine spontane Besserung gehandelt habe, wird wegen der Vergleichsmöglichkeit 
mit den 3 anderen Fällen abgelehnt. Wichtig für die Prognose ist, ob noch andere 
Lokalisationen der Tuberkulose vorhanden sind. Ihr Vorhandensein verschlechtert 
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die Aussichten. Bei den geheilten Fällen blieben Adhäsionsbeschwerden aus. Man 
darf sich bei der Behandlung dieser Art Peritonitiden nicht allein auf das Pneumo- 
peritoneum verlassen. Diese Behandlung soll nur dazu führen, möglichst bald die 
Kranken fieberfrei zu machen. Ist dies erreicht, sollen sie sich in Höhenlage mit der 
Heliotherapie weiter behandeln lassen. Bei der Technik wird nichts, was für das 
Pneumoperitoneum neu wäre, besprochen. Die Verff. füllen etwa die Hälfte des ab- 
gelassenen Ascites mit N nach. Die Methode ist leider bei Kindern, weil sie mehr Be- 
schwerden als Erwachsene angeben, bisher nicht durchführbar. Deist. 

Ferran, T.: Péritonite tuberculeuse avec tuberculose annexielle traitée et guérie 
par Phéliothérapie. (Tuberkulöse Peritonitis mit Adnextuberkulose, behandelt und 
geheilt durch Heliotherapie.) (Soc. de chirurg., Marseille, 12. XII. 1921.) Marseille 
med. Jg. 59, Nr. 3, S. æ 130—133. 1922. 

Ein 20jähriges Mädchen mit den Zeichen einer adhäsiven tuberkulösen Peritonitis 
ohne Ascites und spezifischer Erkrankung der linken Adnexe wird mit Sonnenbestrah- 
lung behandelt. Nach über 2jähriger Behandlung hat die Kranke über 37 kg zugenom- 
men (nachdem sie innerhalb 2 Jahre 20 kg abgenommen hatte), hat keinerlei Leib- 
schmerzen mehr und seit 2 Monaten ist die völlig verschwundene Periode wieder ein- 
getreten. Die Prognose der Adnextuberkulose ist im allgemeinen schlecht, deshalb 
sollte sie möglichst frühzeitig diagnostiziert und behandelt werden. Amenorrhöe und 
Leibschmerzen müssen (beim Bestehen sonstiger tuberkulöser Veränderungen natürlich! 
D. Ref.) den Verdacht auf Adnextuberkulose nahelegen. Therapeutisch steht Verf. 
auf dem Standpunkt, zuerst immer die Heliotherapie zu versuchen, erst wenn diese 
keinen Erfolg hat, soll man zur Laparotomie schreiten. Am beschränktesten sind die 
Indikationen für einen chirurgischen Eingriff bei der seltenen Peritonealtuberkulose 
der Kinder. Schwermann (Schömberg). 

Sorgo und A. Fritz: Über Behandlung der exsudativen Form von Peritoneal- 
tuberkulose mit Pneumoperitoneum. (Wilhelminenspit., Wien.) Med. Klinik Jg. 17, 
Nr. 50, S. 1513—1515. 1921. 

19 jährige Patientin, seit einigen Monaten krank. Leibesumfang 97 cm. Durch Punktion 
3!/,1 Flüssigkeit entleert, im Anschluß daran Einblasung von 1500 cem Luft; leichter Tem- 
peraturanstieg. 14 Tage später abermals punktiert: 2 l Flüssigkeit entleert, 1 ] Luft eingeblasen. 
Geringe Temperaturwelle, nach 20 Tagen abgelaufen. Einen Monat später geheilt entlassen. 

Den raschen Erfolg glauben die Verff. hauptsächlich auf das Pneumoperitoneum 
zurückführen zu dürfen, da ja auch experimentell nachgewiesen werden konnte, daß 
die Luft einen Reiz auf das Peritoneum ausübt. Da die Gefahrlosigkeit des Verfahrens 
durch zahllose diagnostische Untersuchungen erwiesen ist, glauben die Verff. das Ver- 
fahren zu therapeutischen Zwecken empfehlen zu dürfen. Indikation: exsudative 
Form. Gegenindikation: Komplikation mit Darmtuberkulose, Auftreten von 
Adhäsionen, Absackungen des Exsudats. Indikation zur Luftnachfüllung: 
Wiederansteigen des Exsudates. Gegenindikation zur Nachfüllung, Darm- 
tuberkulose, Adhäsionen, Übergang in die trockene Form. Hinsichtlich des Druckes 
werden folgende Regeln gegeben: Es soll Rücksicht genommen werden auf das sub- 
jektive Befinden des Patienten, jede stärkere Spannung soll vermieden werden, es 
empfiehlt sich, etwa die Hälfte des abgelassenen Exsudats durch Luft zu ersetzen. 

Jüngling (Tübingen). 

Møller, P. Flemming: Röntgenuntersuchung der Tleocöcaltuberkulose. Ver- 
handl. d. Dän. radiol. Ges. 1920/21, S. 1—3. Hospitalstidende Jg. 64, Nr. 46. 
1921. (Dänisch.) 

i ẹ} Der Redner hob den geringen Wert des vom Stierlin beschriebenen Befundes 
bei der Röntgenuntersuchung von Ileocöcaltuberkulose hervor, leeres Coecum-Ascen- 
dens bei gleichzeitiger Anwesenheit von Kontrastmahlzeit in den benachbarten Darm- 
abschnitten. — Auch andere Autoren konnten die Erfahrungen von Stierlin nicht 
bestätigen. In einem eigenen Fall notorischer Ileocöcaltuberkulose fehlte ebenfalls 
das Stierlinsche Symptom, dagegen bestanden aber andere Veränderungen im Rönt- 
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genbilde, besonders hinsichtlich abnormer Gestalt und Konturierung (Schrumpfung, 
Starrheit). 

Dis — O. Wissing kann sich das Stierlinsche Symptom nur schwer erklären, 
möglicherweise beruhe es auf einer spastischen Verengerung des Darmes. Der von Faulhaber 
angegebene Symptomenkomplex ist in diagnostischer Hinsicht weit wertvoller und stimmt mit 
den bestehenden pathologisch-ansatomischen Verhältnissen mehr überein. — A. Wolff erinnerte 
sich nicht, das Symptom Stierlins jemals in den letzten 1?/, Jahren auf einer speziellen Tuber- 
kuloseabteilung gesehen zu haben. — Flemming Miller: In einem Falle Faulhabers wurde 
Infiltrationsulcus — gleichwie in dem des Redners — gefunden, aber kein Stierlinsches 
Symptom. Paludan (Silkeborg) 

Ringer, Paul H. and Charles L. Minor: The intravenous injection of ealcium 
chloride in the treatment of intestinal tuberculosis. (Die intravenöse Injektion von 
Calciumchlorid bei Darmtuberkulose.) Americ. rev. of tubercul. Bd.5, Nr. 11, S. 876 
bis883. 1922. 

Durch intravenöse Injektion von 5—10 ccm einer 5proz. Calciumchloridlösung 
konnten Verff. in verschiedenen Fällen von Darmtuberkulose mit schweren Durch- 
fällen subjektive und objektive Besserungen bis zu normalen Stühlen herbeiführen. 
Eine Injektion wirkt etwa auf 3—4 Wochen. Bei längerer Behandlungsdauer schwächte 
sich die Wirkung ab. Das Mittel vermag jedenfalls gelegentlich den quälenden Zustand 
der Kranken zu bessern. Müller (Eberswalde). 


Nervensystem und endokrine Drüsen : 


Segagni, Siro: Il segno della nuca negli arti inferiori: suo comportamento 
nel decorso delle infiammazioni meningee. (Das Nackensymptom der unteren Extre- 
mitäten; seine Bedeutung im Verlauf meningealer Reizzustände.) (Osp. infant. Regina 
Margherita, Torino.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 19, H. 7, S. 409—421. 1921. 

Das Brudzinskische Nackensymptom besteht in einer Beugekontraktion der 
unteren Extremitäten in Knie und Hüftgelenken, manchmal einer intensiven Flexion 
gegen das Becken auf eine ausgeübte passive Flexion des Kopfes gegen den Stamm. 
Unter 2900 daraufhin untersuchten Kindern war es in 125 Fällen meningealer Erkran- 
kungen immer positiv. Bei 81 Fällen tuberkulöser Meningitis war das Nackensymptom 
immer, Kernig 45-, Babinski 39 mal positiv. In 30 Fällen epidemischer Cerebrospinal- 
meningitis war das Nackensymptom 29-, Kernig 17-, Babinski 14mal positiv; in 
4 Fällen eitriger Meningitis war Brudzinski immer, Kernig 2-, Babinski 1 mal auslösbar; 
ähnlich bei seröser Meningitis. Bei Epilepsie, cerebrospinaler Syphilis, schwerer Chorea, 
Poliomyelitis fand sich in großer Zahl nach der Lumbalpunktion positiver Brudzinski, 
der Ausdruck einer gesteigerten sensiblen Reizbarkeit. Diese Erfahrungen lassen im 
Nackensymptom eines der feinsten diagnostischen Symptome für meningeale Reiz- 
zustände erblicken, das auch bei ganz jungen Säuglingen zu finden ist. Neurath., 


Fumarola, G.: Multiple cerebral tubercles. A clinical and anatomopathologie 
contribution. (Multiple Hirntuberkel. Ein klinischer und pathologisch-anatomischer 
Beitrag.) (Neurol. dep., univ., Rom:.) Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 7, Nr. 2, 
S. 153—166. 1922. 

Die beiden Fälle, die mitgeteilt werden, sollen die Schwierigkeiten aufzeigen, die 
sich der Diagnose multipler Hirntumcren, besonders Tuberkel, intra vitam entgegen- 
stellen. Beide kamen zur Sektion und an einem genauen, ganz ins einzelne gehenden 
Befund (mit Abbildungen) wird erörtert, warum die klinische Diagnose, trotz Be- 
trachtung aller differentialdiagnostisch in Frage kommenden Momente, nicht voll zu- 
treffen konnte. Der erste Fall betrifft einen 28jährigen Mann, der zweite einen Knaben 
von 14 Jahren. Beide Male waren zuerst Kopfschmerzen, dann Erbrechen, Nystagmus 
die einleitenden Symptome, bis dann andere Hirnnervensymptome (Augen, Ohren) 
und allgemeine neurologische Zeichen (Schmerzen bei passiven Bewegungen usw.) auf 
die cerebrale Erkrankung hinwiesen. Bei dem Knaben wurde eine Operation versucht, 
doch starb er 6 Tage darauf. Werner Bab (Berlin). 
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Schneider, H.: Kachexie bei wahrscheinlich fortgeleiteter Hypophysentuber- 
kulose. (Ges. f. inn. Med. u. Kinderheik., Wien, Sitzg. v. 12.1.1922.) Wien. med. 
Wochenschr. Jg. 72, Nr. 5, S. 233—235. 1922. 

18jährige Patientin. Seit 3 Jahren krank; zunehmende Abmagerung bis auf 22kg. Außer 
der Kachexie normaler somatologischer Befund. Da keine erklärenden körperlichen Ver- 
änderungen zu finden sind, muß an innersekretorische Störung gedacht werden. In der vor- 
handenen Insuffizienz der Thyreoides und der Ovarien ist ein Hinweis auf die Hypophyse 
gegeben. Röntgenologisch kann ein destruktiver Prozeß in der Sella nachgewiesen werden. 
Symptome für Sklerosierung der Hypophyse fehlen; mit heftigsten Kopfschmerzen einher- 
gehende positive Tuberkulinreaktion spricht für eine Lokalisation der Tuberkulose in der Sella 
turcica mit Übergreifen auf die Hypophyse. 4A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 

Harbitz, Franeis und Rolf Hatlehol: Tuberkulöse Spinalmeningitis mit eigen- 
tümlichem klinischen Krankheitsbild und anatomischer Ausbreitung. (Med. Abt. B, 
u. path.-anat. Inst., Rikshosp., Kristiania.) Norsk. magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, 
Nr. 1, S. 47—52. 1922. (Norwegisch.) 

Eine 25 Jahre alte Patientin wurde am 22. II. 1921 ins Krankenhaus aufgenommen mit 
Kopfschmerz, Nackenstarre, Parese der Unterextremitäten, subfebriler Temperatur: Ischuria 
paradoxa, Sphincterlähmung, Abdominalreflex schwach resp. aufgehoben. Lumbalpunktion: 
Niedriger Druck, tropfenweise Entleerung einer getrübten Flüssigkeit — 2 cem, 1100 Zellen 

ro Kubikmillimeter — überwiegend Lymphocyten. Tod am 3. III. 1921. Sektion: Käsig 

egenerierte Hilusdrüsen, im Apex eine kleine Kaverne, von kleinen Tuberkeln umgeben, 
tuberkulöse Basalmeningitis, Spinalmeningitis. Die Dura mater ist überall mit der Pia verklebt. 
Überall ein fibrino-purulentes Exsudat. Die ganze Medulla stark geschwollen. Keine Grenze 
zwischen Medulla und den Häuten und verwischte Grenze zwischen der grauen und weißen 
Substanz. Von den Häuten zogen injizierte Streifen in die Medullarsubstanz hinein. Es war 
klar zu erkennen, daß die Häute zuerst infiziert waren. Birger-Overland (Kristiania). 


Harbitz, Francis: Solitärtuberkel im Rückenmark. (Pathol.-anat. Inst., Rik- 
hosp., Kristiania.) Norsk. magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 1, S. 53—55. 1922. 
(Norwegisch.) 

Ein 23 Jahre alter Mann — Parese beider Beine, Febrilia usw. Die Sektion ergab Tuber- 
kulose der Thoraxlymphdrüsen und miliare Tuberkulose der Lungen, Leber, Milz, Nieren 
und Hirnhäute. Im Kleinhirn einige Solitärtuberkel. In den Häuten des Rückenmarks keine 
deutliche Tuberkeln. In der Höhe des 5. und 6. Thorakalsegments war das Rückenmark 
erweicht und in der grauen Substanz fand sich ein Solitärtuberkel, 1!/,—2 cm lang und l cm 
dick. Birger-Overland (Kristiania). 
Sinnesorgane: 

Block, Fr. W.: Über posttraumatische Tuberkulose des Auges. (Univ.- Augen- 
klin., Halle a. $S.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, November-Dezemberh., 
8. 581—584. 1921. 

Wird das Auge durch äußere schädigende Einflüsse irgendwelcher Art zu einem 
locus minoris resistentiae gemacht, so können ektogen oder endogen metastatisch auf 
dem Blutwege hineingelangende Tuberkelbacillen ein günstiges Ansiedlungsfeld darin 
finden. Der primäre Herd braucht nur eine erkrankte Bronchialdrüse zu sein; die 
Inkubationszeit beträgt etwa 10—16 Tage. Zahlreiche Autoren bewiesen diese Tat- 
sache durch experimentelle Reizung des einen Auges, das auch bei leichter Allgemein- 
infektion in 78%, der Fälle tuberkulös erkrankte, während die Erkrankung des nicht 
gereizten Auges selbst bei schwerer Allgemeininfektion in nur etwa 23%, erfolgte 
(Pyocyaneusversuche Molls). Verf. führt einen Fall an, der nach Eisensplitterver- 
letzung lange Zeit das Bild einer chronischen rezidivierenden Iridocyclitis bot, außer 
lokalen Maßnahmen zunächst mit einer Schmierkur, dann mit einer Tuberkulinkur 
behandelt wurde und nach antiglaukomatöser Iridektomie und Extraktion der ge- 
trübten Linse geheilt entlassen wurde. Leider gibt die Krankengeschichte keine Aus- 
kunft über den Befund der Lungen und der Bronchialdrüsen. Beachtenswert ist auch, 
daß die zuerst eingeleitete Schmierkur anscheinend denselben Erfolg hatte wie die 
später auf Grund übrigens recht hoher und somit nicht beweisender diagnostischer Alt- 
tuberkulindosen angewandte Neutuberkulinkur. Verf. bleibt völlig den Beweis schuldig, 
daß es sich um eine posttraumatische T uber kulose des Auges gehandelt hat. Massur. 
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Schall, Emil: Ein Fall von ausgedehnter Tuberkulose des vorderen Bulbus- 
abschnittes unter besonderer Mitbeteiligung der Linse. (Akad. Augenklin., Düssel- 
dorf.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, November-Dezemberh., S. 584—588. 1921. 

Einer gründlichen Untersuchung würdigt Schall einen recht interessanten Fall 
von Tuberkulose des Auges. Bei einem 10jährigen Jungen führte eine chronische Ent- 
zündung des rechten Auges nach etwa ®/, Jahr zur Erblindung. Partielle ciliare In- 
Jektion, zentrale Hornhautmacula, atrophische Iris, Knötchenbildung auf ihr, Cataracta 
complicata, die einen Einblick verhinderte, bildeten den Aufnahmebefund. Im weiteren 
Verlauf zeigten sich ein Exsudat in der Vorderkammer mit Vergrößerungstendenz und 
neue Knötchen. Wegen dauernder Mitreizung des linken mußte das rechte Auge 
schließlich enucleiert werden. Die Sektion des Bulbus ergab den eigenartigen Befund 
einer Durchwucherung der Linse in sagittaler Richtung, die Verf. nach v. Hıppel auf 
die histolytische Wirkung der — gleichzeitig einen akuten Prozeß neben dem chronischen 
tuberkulösen anzeigenden — zahlreich gefundenen Leukocyten zurückführt, ferner 
einer isolierten Beteiligung der vordersten Teile des Auges bei völliger Intaktheit der 
hinteren. Die Frage nach der Erkrankung des linken Auges bleibt offen. Massur. 

Marin Amat, Manuel: Primärer Tuberkel der Conjunctiva bulbi, gelolgt von 
subakuter Lungentuberkulose und Tod. Rev. Cubana de oftalmol. Bd. 3, Nr. 2/3, 
S. 419—431. 1921. (Spanisch.) 

Kasuistischer Beitrag, der dem Verf. Veranlassung gibt, die wenigen in der in- 
und ausländischen Literatur verzeichneten ähnlichen Fälle einer kritischen Besprechung 
zu unterziehen. Was die Therapie anlangt, so ist Verf., gleich wie Morax, gegen eine 
Exstirpation des primären Tuberkels der Conjunctiva, wenn auch Gallemaerts über 
guten Erfolg mit dieser Methode berichtet. Eher schon erkennt er die Kauterisation 
an. Jodoform oder Guajacol lokal, das letztere auch in subconjunctivalen Injektionen, 
zeitigen ebenfalls gute Resultate. Über Milchsäure oder Finsentherapie fehlen dem 
Verf. persönliche Erfahrungen. Schließlich erwähnt er noch das Tuberkulin und 
Krysolgan als Heilmittel. Weise (Jena). 

Jendralski, Felix: Radiotherapeutische Erfahrungen bei Tumoren und Tuber- 
kulose des Auges und seiner Umgebung. (Univ.- Augenklin., Breslau.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, November-Dezemberh., S. 629634. 1921. 

Von 6 Fällen tuberkulöser Iritis sprachen 5 auf Röntgenbehandlung gut und rasch 
an, während die Conjunctivaltuberkulose sich refraktär erwies und erst durch Mit- 
anwendung von Quarzlicht allmählich gebessert wurde. Auch Mesothorium wirkte 
erfolgreicher. Die Wirkung der Strahlung sieht Verf. mit Wetterer in einer für die 
Tuberkelbacillen ungünstigen Veränderung des Nährbodens. Massur (Berlin). 
Haut: 

Jeanselme, E.: Vue d’ensemble sur la taberculose cutanée. (Überblick über 
die Hauttuberkulose.) Journ. des praticiens Jg. 36, Nr. 2, S. 17—19. 1922. 

Die Hauttuberkulose zeigt sehr viele, ja ungezählte klinische Erscheinungsformen, 
bei denen oft der innere Zusammenhang nicht gewahrt ist. Dies letztere ist besonders 
bei der Skrofulose der Fall. Über diese werden geschichtliche Daten gegeben. Als 
Beweis für die tuberkulöse Ätiologie einer Hautaffektion muß das Vorhandensein 
weiterer tuberkulöser Lokalisationen, der histologische Aufbau und die Tuberkulin- 
reaktion herangezogen werden. Absolut beweisend ist indes nur der Tuberkelbacillen- 
nachweis und der gelungene Tierversuch. Der Ausfall des letzteren muß relativ ver- 
wertet werden, da man die Reaktivität der Haut des Tieres und der des Menschen nicht 
gleichsetzen kann. Auch ist die Virulenz verschieden. Wichtig ist, daß entsprechend 
dem Ausfall des berühmten Tierversuches von Koch Lungentuberkulöse selten Lupus 
haben. Als Infektionsmodus kommt neben der Eintrittspforte der Haut sehr häufig 
die Autoinokulation in Betracht. Tuberkulide nennt man Hautaffektionen, die schein- 
bar der Tuberkulose nahe stehen, bei denen aber ein sicherer Zusammenhang nicht 
bewiesen ist. Der Nachweis von Muchschen Granulis kann nicht als einwandfreier 
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Beweis gelten. Der Tierversuch ist negativ. Die Hypothesen über die Ätiologie der 
Tuberkulide befriedigen nicht. Unter den Tuberkuliden, deren Zahl sehr groß ist, 
nennt Verf. auch den Lichen scrophulosorum, den Lupus erythematosus et exanthema- 
ticus und das Erythema induratum (Bazin). Deist (Stuttgart). 

Sundt, Halfdan: Fall von Lupus disseminatus (postexanthematische miliare 
Hauttuberkulose.) (Küstenhosp. b. Frederiksvern.) Med. rev. Jg. 39, Nr. 1, S. 2 
bis 25. 1922. (Norw: gisch.) 

5 Jahre alter Knabe, mit 2 Jahren Masern, jetzt Spondylitis und an beiden Wangen 
wie auch an den Ober- und Unterextremitäten hirsekorn- bis hanfsamengroße Papeln. 
An beiden Knien symmetrisch eine Papel von der Größe 10 x 10 cm. Mikroskopisches 
Bild wie bei Lupus disseminatus. Meerschweinchenimpfung positiv. Pirquetsche 
Cutanreaktion positiv. Die Stickreaktion dagegen erst nach 2 mg positiv, wahrschein- 
lich weil diese Reaktion erst als der Patient wegen der Sonnenbehandlung ganz hyper- 
pigmentiert war, vorgenommen wurde. Birger-Overland (Kristiania). 

Marchoux, E.: Une nouvelle maladie à manifestations cutanées causée par an 
bacille acido - résistant. (Eine neue durch ein säurefestes Stäbchen hervorgerufene 
Erkrankung mit Hauterscheinungen.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 2, 
Nr. 10, 8. 385—390. 1921. 

Es handelt sich um einen unter der Diagnose „Lepra‘“ ins Krankenhaus eingelieferten, 
23jährigen, sehr abgemagerten Patienten, der im Gesicht, am Hals und an den Gliedmaßen 
mit Ausnahme der Hände und Füße rundliche, ineinander übergreifende Pigmentflecke zeigt. 
Nirgends nachweisbare Anästhesie. Daneben besteht Schnupfen, Conjunctivitis, Schlaflosig- 
keit, Mattigkeit und Fieber. Unter schmerzhafter Anschwellung der Nacken- und Leisten- 
drüsen, Glieder- und Leibschmerzen mit Durchfall, Gelenkschwellungen, Albuminurie und 
Ödemen verschlimmert sich der Zustand des Patienten im Verlaufe von 4 Monaten immer 
mehr. Daneben tritt in einzelnen Schüben im Gesicht, am Hals und an den Gliedmaßen ein 
zunächst mit einem Erythem beginnender, blariger Ausschlag auf, der zu oberflächlichen. 
langwierigen, mit Narben heilenden Geschwüren führt. In ihnen und im Nasenschleim finden 
sich Haufen von feinen, granulierten, säurefesten Stäbchen. Der Patient stirbt an einer unter 
dem Bilde einer Grippe einhergehenden linksseitigen, eitrigen Pleuritis. Außer ihr wird bei 
der Leicheneröffnung nur eine vergrößerte Milz, große blasse Nieren und eine Vergrößerung 
der Bronchial-, Mesenterial- und Inguinaldrüsen gefunden. 


Im Milzabstrich fanden sich keine Leprabacillen, sondern feine, teils ähnliche, 
teils mehr kokkenförmige, einzeln, in Büscheln und in dichten, unübersichtlichen Haufen 
liegende säurefeste, grampositive Stäbchen, die Verf. als Mycobacterium pulveri- 
forme bezeichnet. Sie sitzen stets im Zentrum von fetttröpfchenartigen Gebilden, deren 
Größe zwischen der eines Erythro- und Leukocyten schwankt. und die sehr empfindlich 
und leicht löslich sind. Nach Osmiumbehandlung nehmen sie sehr stark und fest Farb- 
stoffe auf. Abstriche der Leber und Drüsen ergaben den gleichen Befund, ebenso 
konnten diese Gebilde in Schnitten der Milz — in der Nähe der Gefäße und in Riesen- 
zellen eingelagert — nachgewiesen werden. Da in der Pleuraflüssigkeit nur Strepto- 
kokken in Reinkultur nachgewiesen wurden, so ist es wahrscheinlich, daß die Pleuritis, 
das Fieber und die Drüsenschwellungen sowie die Albuminurie durch diese Misch- 
infektion bedingt wurden. Tierversuche sind im Gange. Verf. glaubt an eine eigene, 
bis auf die fehlenden Anästhesien der Lepra sehr ähnliche Erkrankung, die durch das 
Mycobacterium pulveriforme hervorgerufen wird und die vielleicht in Haiti, der Heimat 
des Pat., gar nicht so selten ist. Georg Birnbaum (Würzburg)., 

Grøn, Fr.: Lupus vulgaire en Norvège. Recherches sur la fréquence et la 
propagation de la maladie. (Lupu: vulgaris in Norwegen. Untersuchungen über die 
Häufigkeit und Verbreitung der Krankheit.) Forhandl. v. nordisk dermatol 
forening’s, 4. Sitzg., Kopenhagen, 10.—12. VI. 1919, S. 102—112. 1921. 

Statistische Untersuchung über Häufigkeit und Ausbreitung des Lupus vulgaris 
in Norwegen unter Berücksichtigung der klimatischen und geographischen Beschaffen- 
heit dieses Landes. Danach ist der Lupus vulgaris in Norwegen sehr selten (ungefähr 
500 Lupuskranke in ganz Norwegen). Die Beteiligung des weiblichen Geschlechtes ist 
3 mal so groß wie die des männlichen Geschlechtes. Der Krankheitsbeginn fällt in der 


— 611 — 


Mehrzahl der Fälle vor das 15. Lebensjahr. Über die Hälfte der Fälle wies in der Ascen- 
denz Skrofulose bzw. Tuberkulose auf. In 5 Fällen war der Lupus nach Masern, in 
3 Fällen nach Erysipel aufgetreten. Bei über der Hälfte der Fälle war familiäre Tuber- 
kulose und in 7%, familiärer Lupus nachweisbar. Im Gegensatz zu anderen Ländern 
ist der Lupus in den Städten doppelt so häufig wie auf dem Lande. Der Einfluß des 
Klimas kommt besonders in den beiden Hauptstädten zum Ausdruck. Für Bergen 
mit seinem feuchten Seeklima fand Verf. 60 Fälle und in dem 3 mal so großen Christiania, 
das ein trockenes Kontinentalklima hat, nur 18 Lupusfälle. Der Einfluß der geo- 
graphischen Lage zeigt sich in der geringen Beteiligung des Nordens im Vergleich zum 
Westen und besonders zum Osten. Eine Beziehung zwischen Lupus und Tuberkulose, 
wie sie für Deutschland und Dänemark nachgewiesen ist, besteht in Norwegen nicht, 
denn der von Lupus fast freie Norden hat die größte Mortalitätsziffer für Tuberkulose. 
Ferner kann Verf. den Katarrhen der oberen Luftwege als prädisponierendes Moment 
für die Entstehung des Nasenschleimhautlupus nicht die Bedeutung zuerkennen wie 
z. B. Neisser es tut, er fand im Orten viel mehr Lupuskranke als im Westen, obgleich 
diese beiden Gegenden gleich viel Katarrhe und chronische Rhinitiden aufweisen. Der 
Lupus findet sich nicht nur unter der armen Bevölkerung, er ist wie die Tuberkulose in 
allen Schichten verbreitet. In 10 Fällen war der Lupus mit Phthise kombiniert. In 
1/,% entwickelte sich aus dem Lupus Carcinom. „Johanna Negendank (Dresden).°° 

Bergmann, Ernst: Über die Verwendung der Partialantigene nach Deycke- 
Much in prognostischer Hinsicht bei Hautiuberkulose, (Univ.-Hautklin., Jena.) 
Dermatol. Wochenschr. Bd. 74, Nr. 3, S. 57—59. 1922. 

An der Jenaer Hautklinik wurde bei 15 Fällen von Hauttuberkulose während der 
Behandlung (Kohlenbogenlicht, Röntgen- und Quarzlichtkompression, 2 Fälle außer- 
dem mit Pyrogallussalbe) der Intracutantiter festgestellt, um zu sehen, ob sich der 
Muchsche Standpunkt einer qualitativen mathematischen Immunitätsanalyse durch 
die Klinik bestätigt oder nicht. Verf. sah bei Steigerung des Immunitätstiters zwar 
keine klinische Verschlechterung, fand jedoch oft bei weitgehender klinischer Besserung 
einen geringen Anstieg des Titers. Andererseits sah er beim Fallen oder Verschwinden 
des Titers klinische Heilung. Für die Prognose der Hauttuberkulose bietet also der 
Ausfall der Intracutanreaktion keinen Anhaltspunkt. Weise (Jena). 

Murero, Gino: Della terapia del lupus critematoso con la neve carbonica. 
(Die Behandlung des Lupus erythematosus mit Kohlensäureschnee.) (Clin. dermosi- 
flopat., univ., Bologna.) Giorn. ital. d. malatt. vener. e d. pelle Bd. 62, H. 6, 
8. 755—765. 1921. 

Bericht über 11 Fälle von Lupus erythematosus, die mit Kohlensäureschnee be- 
handelt wurden. Murero lobt die Erfolge. Die Durchfrierungen von 15—25 Sekunden 
Dauer erfolgten in 15—20tägigen Intervallen. Fritz Juliusberg (Braunschweig). 
Urogenitalsystem : 

Jura (Rom): Die Thermopräcipitoreaktion von Wiget-Aseoli zur Diagnose der 
Nierentuberkulose. XXVIII. Kongr. d. soc. ital. di chirurg., Neapel, 25.—27. X. 1921. 
Policlinico, sez. prat. Jg. 28, H. 45, S. 1516—1519. 1921. 

Die Technik hat eine große Bedeutung. In mehreren Fällen wurden genügende 


Resultate zur Bestimmung der Diagnose erzielt. 
. _ Diskussion. Rolando (Genua): Während die Pollakisurie ein häufiges Symptom ist. 
ist die Polyurie selten bei den Anfangsformen der Nierentuberkulose. R. ist für die Inokulation 
und zwar impft er zwei Meerschweinchen, von denen er eines nach 4 Wochen, das zweite nach 
40 Tagen opfert. In Fällen, in welchen die Cystoskopie nicht ausführber ist, empfiehlt er die 
explorativeLumbotomie, speziell um den Harnleiter zu untersuchen. Er glaubt, daßdie Nephrek- 
mie angezeigt sei, auch wenn Komplikationen von seiten der Genitalorgane bestehen. Zur 
Allgemeinbehandlung gebraucht er mit Vorteil Arsenpräparate. Er bringt die Resultate 
von 61 Fällen von Nephrektomie. — Uffreduzzi (Turin): In Fällen von beiderseitiger, experi- 
menteller Nierentuberkulose hat nach Nephrektomie die zurückgebliebene Niere die Tendenz 
zur Besserung oder zur Heilung, was auch klinisch bestätigt ist. Man muß jedoch feststellen, 
ob die zurückgebliebene Niere gut funktioniert. Es ist weniger wichtig zu wissen, ob er tat- 
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sächlich an Tuberkulose erkrankt ist. Er glaubt, daß die Chromocystoskopie mehr Wert habe 
als der Harnleiterkatheterismus, Es werden schließlich 2 Fälle mitgeteilt, welche trotz der 
Beiderseitigkeit der Läsion mit Erfolg operiert worden sind. — Taddei (Pisa) berichtet über 
2 interessante Fälle von Nierentuberkulose. Im 1. Falle bestand tuberkulöse Perinephritis 
mit Fieber ohne Blasensymptome und ohne Veränderungen des Harnes. Bei der Lumbotomie 
fand er eine fibröse Masse mit multiplen kalten Abscessen und einem kleinen renalen corti- 
calen Abscesse, Auslöffelung, Heliotherapie, Jodtherapie, Heilung. — Der 2. Fall war als essen- 
tielle Hämaturie angesehen. Nephrektomie. Man fand tuberkulöses Geschwür einer Papille 
und Läsionen des Parenchyms und des Nierenbeckens. Heilung. Wenn die Cystoskopie un- 
möglich ist, zieht er der Lumbotomie dem Katheterismus bei offener Blase nach der Technik 
von Marion vor. — Scalone (Siracusa): Er lenkt die Aufmerksamkeit auf die Wanderniere, 
bei welcher die ascendierende Tuberkulose begünstigt wird. Die tuberkulöse Perinephritis 
kann spontan ausheilen, was S. in 2 Fällen beobachtet hat. — Tardo (Palermo): In 245 Fällen 
hat er an der Klinik Chevassu den funktionellen Wert des Sulfophenolphthaleins erprobt. 
T. glaubt, daß diese die beste Methode zur Bestimmung des funktionellen Wertes der Niere sei. 
Er gebraucht die endovenöse Methode. Betreffs des operativen Eingriffes ist er mit Marion 
einig: wenn keine Pyurie besteht, soll man nicht operieren. Bei einseitigen Läsionen ist die 
Nephrektomie am Platze. Bei beiderseitigen ist besser nicht zu operieren. — Angilotti 
(Livorno) meint, man müsse nach der Nephrektomie wegen Nierentuberkulose die totale Ureter- 
ektomie ausführen, um den tuberkulösen Harnleiterherd zu entfernen und um die Dauer der 
Blasenbeschwerden zu vermindern. Ravasins (Triest)., 

Rosenstein, Paul: Die ‚„Pneumoradiographie des Nierenlagers“, ein nenes 
Verfahren zur radiographischen Darstellung der Nieren und ihrer Nachbarorgane 
(Nebenniere, Milz, Leber). (Chirurg. Priv.-Klin. v. Prof. Rosenstein, Berlin.) Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 15, H. 11, S. 447—458. 1921. 

Unter Pneumoradiographie des Nierenlagers versteht Rosenstein die extra- 
peritoneale Einblasung von Sauerstoff in das peri- und paranephritische Gewebe zum 
Zwecke der besseren Kontrastwirkung bei Nierenaufnahmen: ‚Der Patient wird, wenn 
die rechte Niere photographiert werden soll, auf die linke Seite gelagert, so daß er etwas 
bauchwärts zu liegen kommt. Nun tastet man die Lendenwirbelsäule ab und geht in 
Höhe des ersten Lendenwirbels ungefähr 5 cm lateral bis zu dem Rande, der sich durch 
eine Furche deutlich abhebenden langen Rückenmuskulatur des M. erector trunci. 
Hier sticht man nach vorheriger Chloräthylvereisung senkrecht ungefähr 5-6 cm in 
die Tiefe ein; es ist zweckmäßig, die Nadelspitze dabei etwas nach medial und oben in 
der Richtung des oberen Nierenpols zu halten, um nicht versehentlich die Niere selbst 
zu berühren... Man merkt deutlich, wenn die Nadelspitze die Muskulatur und Fascie 
durchstochen hat und in das lockere Zellgewebe des retroperitoneslen Raumes einge- 
drungen ist; und es gelingt nun ohne Anstrengung, das Gas einzublasen. Vorher wartet 
man einen Augenblick und beobachtet, ob aus dem Drain etwas Blut heraustropft; in 
diesem Fall muß man die Lage der Nadel verändern, bevor man Gas einbläst.“ Der 
Sauerstoff wird aus einer Sauerstoffbombe in einem Kolben unter Wasser aufgefangen 
und mit einem sterilen Nelatonkatheter und einer Blasenspritze entnommen. Die zur 
Verwendung kommende Gasmenge schwankt zwischen 1/,—1 l. Das Verfahren gibt 
sicheren Aufschluß, ob eine oder beide Nieren vorhanden sind, über die Größenverhält- 
nisse beider Nieren über Verlagerungen, Formveränderungen der Nieren (Tumor). 
Die Aufnahmen oder auch die Durchleuchtung vor dem Schirm sollen möglichst an- 
schließend an die Einblasung von Sauerstoff vor sich gehen, da das Gas sehr schnell 
wieder resorbiert wird. Kontraindikationen gegen die Methode sind alle akuten Eite- 
rungen im paranephritischen Raum. Bei entzündlichen Verwachsungen, chronischen 
Steinnieren oder narbigen Verwachsungen nach Operationen, wodurch es zu einem 
Schwund des lockeren Nierenfettgewebes kommt, geben die pneumoradiographischen 
Aufnahmen natürlich nicht so gute Bilder. Doch ist andererseits in diesem negativen 
Ausfall wiederum ein diagnostischer Hinweis auf eine bestehende Perinephritis zu er- 
blicken. Boeminghaus (Halle). °° 

Caulk, John R.: Renal tuberculosis. (Über Nierentuberkulose.) (Genito-urin. 
dep., Washington univ., St. Louis.) Journ. of urol. Bd. 6, Nr. 2, S. 97—113. 1921. 

John R. Caulk schildert seine Erfahrungen aus 55 operierten Nierentuberkulosen 
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bei 250 Nierenoperationen überhaupt. C. unterscheidet eine akute miliare, eine chro- 
nische chirurgische Nierentuberkulose und eine tuberkulöse Nephritis. In etwa 50% 
der Fälle von chirurgischer Nierentuberkulose war die Nierentuberkulose mit Lungen- 
tuberkulose kompliziert, in etwa 70—75%, mit Tuberkulose des männlichen Genital- 
tractus. C. ist der Ansicht, daß im allgemeinen die durch den Blutstrom in die Niere 
gebrachten Tuberkelbacillen sich zuerst in der Pyramidenbasis ansiedeln und schließt 
dies in der Hauptsache aus einem selbst beobachteten Fall, bei dem Ureter und Nieren- 
becken sowie Nierenoberfläche auch mikroskopisch gänzlich frei von tuberkulösen 
Herden waren und sich nur eine tuberkulöse Granulationszone an der Basis einer 
Pyramide fand bei Befund zahlreicher Tuberkelbacillen im Urin und tuberkulöser 
Prozesse in der Blase. Ist einmal das Nierenbecken miterkrankt, so geht nach C.s 
Ansicht der Infektionsweg sehr häufig in den intertubulären Lymphwegen auf die 
Nierenoberfläche und auch zum perirenalen Fettgewebe über. Dieser Miterkrankung 
des perirenalen Fettes schreibt auch C. die häufig restierende Fistelbildung zu, der er 
ätiologisch hierfür weit größere Bedeutung beilegt als der tuberkulösen Erkrankung 
des restierenden Ureterstumpfs. Die tuberkulöse Blasenerkrankung ist anfänglich stets 
eine oberflächliche, geht später in die Tiefe und verhindert dann die normale Contractili- 
tät der Blase, daher befürwortet C. — wie ja selbstverständlich — unter allen Um- 
ständen die Frühoperation der Nierentuberkulose. In der Besprechung der allgemeinen 
Symptomatologie und Diagnose der Nierentuberkulose berichtet C. nichts, was uns 
nicht schon hinlänglich bekannt wäre. Als besonders bemerkenswerte Fälle gibt C. 
folgende an: 


1. Frau mit Spontanperforation der tuberkulösen Blase, 1 Jahr nach der Nephrektomie 
einer rechtsseitigen tuberkulösen Niere mit Bildung eines großen Abscesses, der sich oberhalb 
der Spin. iliac. ant. sin. vorwölbt, incidiert wird und Eiter und Urin entleert. Zugleich ergibt 
die genaue Untersuchung eine durch Harnleiterstriktur entstandene Hydronephrose der er- 
haltenen linken Niere. Daher Freilegung der linken Niere, Nephrostomie mit Ligatur des 
Ureters. Relatives Wohlbefinden, Ausheilung der Blasenperforation; weitere Beobachtung 
fehlt wegen Wegzugs der Patientin. — 2. Fall. Einige Jahre nach Nephrektomie einer tuber- 
kulösen Niere Steinbildung in der anderen. Freilegung derselben zeigt auf der Oberfläche 
zahlreiche Tuberkel und tuberkulöse Erkrankung des Nierenbeckens. Trotzdem Pyelotomie 
mit Entfernung des Steins und Naht des Nierenbeckens. Möglichste Vorlagerung der Niere 
mit Lichtbehandlung. Heilung. Nach 2 Jahren abermals Steinbildung, nochmalige Freilegung 
der stark mit der Umgebung verwachsenen Niere. Tuberkel sind auf der Oberfläche nunmehr 
verschwunden! Nochmalige Pyelolithotomie, dabei völliger Durchriß von Niere und Nieren- 
becken in 2 Hälften. Naht und Heilung!! 


Außer diesem geradezu abenteuerlich zu nennenden Fall erwähnt C. 3 weitere 
Operationen an nach Nephrektomie der anderen Niere zurückgebliebenen tuberkulösen 
Nieren. C. lehnt bei beiderseitiger Nierentuberkulose die Exstirpation der schwerer 
erkrankten ab. C.s Operationsmortalität ist bei 55 Nephrektomien 0%, über seine 
Operationstechnik ist nichts Bemerkenswertes zu berichten. Bloch (Frankfurt a. M.)., 

Janü, M.: Behandlung beiderseitiger Nierentuberkulose. Rozhledy v. chirurgii 
a gynaekologii Jg. 1, H. 4, S. 206—219. 1921. (Tschechisch.) 

Es mehren sich die Beobachtungen, welche dafür sprechen, daß die Tuberkulose 
oft genug in beiden Nieren rasch hintereinander, wenn nicht gleichzeitig, auftritt. Die 
tuberkulöse Erkrankung einer Niere bedeutet also eine große Gefahr für die andere, 
und bei jedem tuberkulösen Prozesse im Körper sind beide Nieren bedroht. Der Autor 
gibt eine Darstellung der Infektionswege, der pathologischen Anatomie, Symptomatolo- 
gie und Diagnose der beiderseitigen Nierentuberkulose und bespricht sodann in aus- 
führlicher Weise die Therapie derselben. Die konservativen Methoden (Tuberkulin) 
haben bisher keine hoffnungsvollen Resultate erzielt. Dagegen wird von vielen Autoren 
der operativen Entfernung der schwerer erkrankten Niere das Wort geredet; denn sie 
beseitigt die Quelle der Infektion und der Toxine; die funktionelle Hypertrophie der 
zurückgelassenen Niere erhöht aber auch den Zufluß des Blutes in dieselbe, was be- 
sonders im Anfangsstadium der tuberkulösen Erkrankung der Niere eine heilende 
Wirkung entwickeln könnte. Die Indikation zur Entfernung der schwerer erkrankten 

Zentralbl. 1. Tuberkuloseforschung. XVIL 40 
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Niere hängt von der Funktion der Niere, die man erhalten will, vollkommen ab. Ist 
die Funktion derselben eine gute, so soll man sich vom Vorhandensein von Tuberkel- 
baeillen und Eiter in derselben nicht abschrecken lassen. Die Funktionsprüfung soll, 
wenn irgend möglich, mit durch den Ureterkatheter getrennt aufgefangenen Urinen 
vorgenommen werden. Autor wendet sich gegen die Ansicht Josephs, daß man sich, 
wegen Gefahr der Verschleppung von Tuberkelbacillen durch den Ureterkatheter, mit 
der Chromocystoskopie begnügen soll. Um die Verschleppung von Tuberkelbacillen 
zu vermeiden, verwendet er Ureterenkatheter, welche keine Schleimhautverletzung 
machen, vermeidet unvorsichtige Berührung der Blasenschleimhaut und Verletzungen 
derselben und wäscht die Blase vorher gründlich. In jedem Falle ‚werden die steril, 
getrennt aufgefangenen Urine chemisch und bakteriologisch untersucht, dann folgt die 
Prüfung der Harnstoffausscheidung nach Albarran und die Feststellung der Am- 
bardschen Konstanten. Die obere Grenze für die Nephrektomie ist 0,12. Autor hat diese 
Methode in 6 Fällen mit gutem Erfolge angewendet. Die Frage, ob die Tuberkulose 
der zurückgelassenen Niere ausheilen kann, bejaht der Autor und empfiehlt, um dies 
zu erreichen, das Vorgehen Jeries. 

Dieser hat, von dem Gedanken ausgehend, daß durch die Dekapsulation der zurück- 
gclassenen Niere in derselben die intrarenale Spannung herabgesetzt und eine erhöhte Blut- 
füllung des Parenchyms herbeigeführt wird, und daß die Möglichkeit neugebildeter Anasto- 
n:osen zwischen der Hülle der dekapsulierten Niere und der Fettkapsel derselben angebahnt 
wird, in einem Falle beiderseitiger Nierentuberkulose im Jahre 1912 die schwer erkrankte 
Niere operativ entfernt, die andere dekapsuliert. Der Fall ist bis heute geheilt. Der Verf. be- 
richtet zum Schlusse in ausführlicher Weise einen von ihm beobachteten Fall von bilateraler 
Nierentuberkulose; die rechte Niere wurde entfernt, die linke dekapsuliert. Mit gutem Er- 


folge. 8 Monate nach der Operation hatte die Kranke 5 kg zugenommen. Der Urin ist eiter- 
und bacillenfrei. Götzl (Prag). °° 


Keilty, Robert A.: Addison’s disease: A case of tuberculosis of the adrenals. 
(Ein Fall von Nebennierentuberkulose.) (Dep. of laborat. a. research med., Geisinger 
mem. hosp., Danville.) Americ. journ. of tke med. sciences Bd. 163, Nr. 2, S. 282 
b's 289. 1922. 

Ausführlicher Krankenbericht und Autopsiebefund über eine Tuberkulose beider 
Nebennieren. (Ein Gewebsausstrich: Tuberkulose +, desgleichen Impfversuch +.) 
Die Erkrankung ging mit der typischen Bronzefärbung der Haut einher. Es bestanden 
eine Lungenspitzentuberkulose, chronische Erkrankungen der Niere, der Leber, der 
Milz, der Thyreoidea und der Lymphdrüsen. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Viana, Odorico: Note su alcuni casi di tubercolosi genitale e peritoneale. 
(Über einige Fälle von Genital- und Peritonealtuberkulose.) (Maternità prov., Verona.) 
Riv. d’ostetr. e ginecol. prat. Jg. 3, Nr. 11, S. 473—489. 1921. 

Von 1657 vom 1. I. 1912 bis 30. VI. 1921 wegen gynäkologischer Erkrankungen 
in das Krankenhaus Maternità aufgenommenen Frauen litten 33 = 2% an Adnex- 
und Peritonealtuberkulose. Während sonst der Durchschnitt etwa 2%, betrug, stieg 
diese Erkrankungsform 1920 auf 4%, ohne daß ein Grund ersichtlich ist, während 
im gleichen Jahr die Sterblichkeitsziffer an Lungentuberkulose in Verona auf den 
Durchschnitt vor dem Kriege zurückging. Hinsichtlich des Alters wiegt das jugend- 
liche vor. Von den 33 Kranken standen 27 zwischen 20 und 34 Jahren, nur 6 hatten 
ein Alter von 40—50 Jahren. 16 hatten nicht geboren, 8 1 mal, 3 2 mal, 1 3 mal, 2 5 mal, 
2 7 mal und 1 12 mal. Dieses Vorwiegen der nicht und wenig Gebärenden und dazu 
das jugendliche Alter erleichtern die Differentialdiagnose zwischen Adnextuberkulose 
und den gewöhnlichen Eileiterentzüändungen. Die Heredität spielt nur eine geringe 
Rolle. Bei 27 von 33 Kranken waren anderweitige tuberkulöse Prozesse vorausge- 
gangen, wovon die exsudative Pleuritis ein Drittel ausmacht. Dadurch wird wiederum 
bewiesen, daß die Genitaltuberkulose eine Sekundärform ist. Der zeitliche Zwischen- 
raum zwischen der primären und sekundären Affektion kann Jahre und Jahrzehnte 
betragen. Die häufigste Affektion ist die Salpingitis tuberculosa: 13 Fälle. In 3 Fällen 
davon war auch das Ovarium beteiligt. In 20 von den 33 Fällen wurde die Cutan- 
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reaktion angestellt, sie fiel in 13 Fällen positiv, in 3 schwach positiv und in 4 negativ aus. 
Mit Ausnahme eines Falles von Endometritis tuberculosa wurde die Laparotomie 
gemacht. Ganter (Wormditt.) 

Phillips, Miles: Gynaecological sequelae of genital tuberculosis of childhood. 
(Gynäkologische Folgen der Genitaltuberkulose der Kindheit.) (North of England 
obsletr. a. gynaecol. soc., Sheffield, 17. II. 1922.) Brit. med. journ. Nr. 3193, S. 389 
bis 390. 1922. 

Bericht über den Zusammenhang einiger gynäkologischer Leiden — primäre 
Amennorrhöe, Dysmennorrhöe, schwere Entbindung, Sterilität — mit tuberkulösen 
Erkrankungen der noch nicht vollentwickelten Geschlechtsorgane der Kinder und mit 
tuberkulöser Peritonitis. In einigen Fällen wurden Beziehungen sicher festgestellt, 
z. B. Erkrankungen des Endometriums mit Obliteration des Uteruscavums usw. 

Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Barney, J. Dellinger: Genital tubereulosis in male children. (Genitaltuber- 
kulose bei Knaben.) (Genito-urin. a. childr. med. dep., Mass. gen. hosp., Boston.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 22, Nr. 6, S. 565—578. 1921. 

11 Fälle im Alter von 9 Monaten bis 14 Jahre. In einem Fall waren gleichzeitig beide 
Nebenhoden erkrankt, in 2 weiteren Fällen erkrankten die zweiten Nebenhoden einige Zeit 
nach der operativen Entfernung der anderen. In 8 Fällen war nur ein Nebenhoden erkrankt. 
In 6 Fällen (2 mal bei der Sektion, 4 mal bei der Operation) konnte Verf. sich Aufschluß über 
das Verhalten der Prostata und des Samenstranges verschaffen. In 5 von 6 Fällen waren 
keine pathloogischen Veränderungen der Prostata und des Samenstranges nachweisbar. In 
einem Falle bei doppelseitiger Erkrankung waren die Samenstränge stark, die Prostata wenig 
tuberkulös verändert. H. Koch (Wien).°° 


Muskel, Knochen, Gelenke, Sehnenscheiden : 


Trieomi: Tuberevlosi ehirurgiea. (Chirurgische Tuberkulo’e.) (6. congr. med. 
sicil., Palermo, 23.—26. IV. 1921.) Bibliogr. ortop. Suppl. alla ‚Chirurg. d. org. di 
movim. Jg. 2, Nr. 6, S. 157. 1921. 

Bei der chirurgischen Tuberkulose tritt die operative Behandlung mehr und mehr 
in den Hintergrund. Die größte Rolle spielt die Heliotherapie, außerdem die klima- 
tische Behandlung. Statt Gipsverband ist der entlastende Zugverband vorzuziehen. 
Nichts Neues. Jüngling (Tübingen). 

Filotico, Raffaele: Sulla cura della tubercolosi ossea ed articolare. (Über die 
Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose.) (Osp. civ., Dolo [Venezia].) Gazz. 
internaz. di med., chirurg., ig. etc. Je. 26, Nr. 22, S. 210—212. 1921. 

Unblutige Behandlung ist die Methode der Wahl. Konservative Methode: 
Gipsverband und Zugverband nebeneinander. Gipsverband gibt vorzügliche Resultate. 
Verf. warnt vor brüskem Redressement, wegen der Gefahr des Aufflackerns. Der 
Gipsverband bleibt so lange liegen, bis das Gelenk völlig reizlos ist. Als Übergangs- 
apparat Celluloidhülsen. Verf. wendet sich gegen Biers Ablehnung des Gipsverbandes. 
Anhänger der Heliotherapie und Stauung; diese wird durchschnittlich 6—8 Stunden 
täglich angewandt. Abscesse werden punktiert, in Fisteln Injektion von Bec kscher 
Paste. In 2 Jahren hat Verf. nur noch 3 Schulter-, 3 Knie- und 1 Fußresektion ge- 
macht und zwar bei Fällen, bei denen die konservative Behandlung versagt hatte bzw. 
bei denen eine schwere Gelenkdeformität bestand. Jüngling (Tübingen). 

Boch, Hugo: Erwiderung anf Prof. Wietings Arbeit: Erfahrungen und Kritik 
in Dingen der sogenannten ehirurgischen-nichtvisceralen Tuberkulose. (Arch. f. 
klin. Chirurg. Bd. 115, H. 4, 1921.) Arch. f. klin. Chirurz. Bd. 119, H. 1, 8. 211 
bis 213. 1922. 

Boch wendet sich gegen die Ausführungen von Wieting, welche dahingehen, 
die künstliche Höhensonne in ihrem Wert herabzusetzen. An die künstliche Höhen- 
sonnentherapie werden vielfach Erwartungen gestellt, die sie nicht erfüllen kann. 
In erster Linie ist es der Organismus selbst, welcher die die Heilung bewirkenden Kräfte 
in sich trägt, die künstliche Höhensonne kann lediglich wie jedes andere Heilmittel diese 
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Kräfte anregen und unterstützen. Die ultraviolette Lichtwirkung auf den Gesamt- 
organismus spielt sich in der Haut ab, da nach dem Energieprinzip die Strahlen nur da 
zur Wirkung kommen können, wo sie absorbiert werden. Wenn durch exakte wissen- 
schaftliche Forschung das Indikationsgebiet für die künstliche Höhensonnenbehand- 
lung ermittelt sein wird, wird auch die von Wieting scharf angegriffene Höhensonnen- 
reklame ganz von selbst in die ihr gebührenden Schranken zurückgewiesen werden. 
Im Interesse der deutschen Wissenschaft erscheint es deshalb ‚mehr angebracht, den 
Wert der künstlichen Höhensonne und ihr Indikationsgebiet weiter sachlich zu prüfen, 
bis feste Grundlagen geschaffen sind, als dieses am rechten Platze unstreitig wirksame, 
therapeutische Mittel durch einseitige und persönliche Kritik in Mißkredit zu bringen“. 
(Vgl. dies. Zentralbl. 16, 239.) Flesch-Thebesius (Frankfurt a. M.). 

.  Romich, Siegfried: Die Behandlangsmethoden der Knochen- und Gelenks- 
tuberkulose in der Volksheilstätte Grimmenstein. Med. Klinik Jg. 18, Nr. 8, 
S. 239—240. 1922. 

Die Mitteilungen stützen sich auf die Beobachtungen an einer mit 400 Betten aus- 
gestatteten Klinik, welche nach den Grundsätzen der Spitzyschen orthopädischen 
Klinik in Wien eingerichtet ist. Zur Beantwortung der Frage: operative oder konser- 
vative Behandlung hat sich die Einteilung der Fälle in zwei Stadien als zweckmäßig 
und unumgänglich nötig erwiesen. In dem ersten Stadium sehen wir die Bildung von 
Abscessen, die profuse Sekretion aus den Fisteln, die erhöhten Temperaturen. Hier 
gilt es den Kampf des Organismus mit dem Infektionserreger zu unterstützen durch 
die bekannten Mittel, durch Biersche Stauung, Tuberkuline usw. Das zweite Stadium 
wird gekennzeichnet durch das Nachlassen der beschriebenen Erscheinungen, es bewegt 
sich in einer langsam absteigenden Linie. In diesem Stadium erscheinen chirurgische 
Eingriffe angezeigt, die in dem ersten Stadium kontraindiziert sind, da sie nur 
die Abwehrkraft des Organismus zu schädigen vermöchten. Von fixierenden Ver- 
bänden wird nie Gebrauch gemacht, vielmehr findet die Schienenbehandlung weit- 
gehende Anwendung. Ist der Fall ausgeheilt, dann tritt die Fürsorgetätigkeit des 
Instituts ein, der in der Gesamtbehandlung ein mindestens ebenso breiter Raum zu- 
kommt, als der eigentlichen Krankenbehandlung. Hayward (Berlin). 

Hoop, E. van der: Ein Fall von Malum Potti syphiliticaum (Spondylitis gum- 
mosa). Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 18, S. 2221—2225. 
1921. (Holländisch.) 

Verf. macht auf ein Krankheitsbild aufmerksam, an das wegen seiner Seltenheit 
oft nicht gedacht wird, daher kommen die Kranken, wie auch in diesem Falle. zu spät 
zur Behandlung. Ein 53 Jahre alter Mann hat seit 25 Jahren Schmerzen in der Wirbel- 
säule ohne Anhaltspunkt für die Ursache, vor einigen Jahren wird durch Zufall eine 
Verbiegung an der unteren Lendenwirbelsäule, an der Stelle des Schmerzes bemerkt. 
Eine syphilitische Infektion wird geleugnet. Behandlung mit Stützapparaten. Vor 
kurzem nach einer Erschütterung der Wirbelsäule wesentliche Verschlimmerung. 
Röntgenbild: Der 9. bis 11. Brustwirbel haben die Höhe von zwei normalen Wirbeln. 
Neben den Wirbelkörpern, die keine Atrophie zeigen, sieht man ungefähr zwei Finger 
breite Knochenwucherungen von blumenkohlartiger Form, die einen intensiven Schatten 
geben. Der Wassermann ist +++. Keine Blasen-Mastdarmstörungen oder andere 
Veränderungen am Nervensystem, die etwa auf einen Tumor schließen lassen könnten. 
In der Höhe der Knickung der Wirbelsäule eine abnorme Spannung der Rücken- und 
Lendenmuskulatur. An der Aortenklappe ein systolisches Geräusch. Behandlung: 
2 Neosalvarsankuren, 1 Sulfarsenolkur, 2 Quecksilberinjektionskuren. Nach dem 
Salvarsan kurze Temperaturanstiege, jedoch kein Herxheimer. Zustand bleibt un- 
verändert. Trotzdem handelt es sich nach dem Verf. um einen syphilitischen Prozeß, 
nur ist er zu spät in Behandlung gekommen. Tuberkulose der Wirbel bei Erwachsenen 
ist stets sekundär, sie neigt zur Eiterung, Caries, Nekrose, ossifizierende Periostitis ist 
bei ihr außerordentlich selten. Maligner Tumor und Kümmellsche Krankheit sind 
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ebenfalls nicht anzunehmen, letztere neigt mehr zur rarifizierenden Ostitis und Wirbel- 
atrophie. Timm (Eppendorf). 

Richards, Charles M.: Suboceipital Pott’s disease. (Spondylitis der obersten 
Halswirbel.) Americ. journ. of roentsenol. Bd. 8, Nr. 11, 8. 632—634. 1921. 

Dieser Sitz der Spondylitis ist selten. Recht oft dominieren die sekundären Nerven- 
symptome so sehr, daß das eigentliche Leiden nicht erkannt wird. Das einzige Mittel, 
welches in schwierigen Verhältnissen Klarheit bringt, ist die Röntgenaufnahme. Bisher 
hat man stets die Aufnahme durch den geöffneten Mund gemacht und dabei meist sehr 
klare Zeichnungen von Atlas und Epistropheus erhalten. Wenn aber das Hinterhaupt 
sehr weit herabreicht und alle Zähne erhalten sind, so ist diese Art der Aufnahme un- 
möglich ohne Verzerrung des Bildes. Hier empfiehlt sich die Methode von Gallaud 
der Aufnahme durch die Nase und ihre Nebenhöhlen. Das Bild zeigt deutliche Konturen 
und ein Minimum von Verzeichnung, kann aber nicht konkurrieren mit den Bildern 
der Aufnahmen durch den Mund. Bericht über einen Fall, welcher, obwohl ein Schul- 
fall, lange Zeit nicht erkannt worden war, bis die Röntgenaufnahme gemacht wurde. 

Port (Würzburg)., 

Debrunner, Hans: Die Behandlung der tuberkulösen Spondylitis. (Unsv.-Inst. 
f. Orthop., Berlin.) Fortschr. d. Med. Jg. 40, Nr. 4, 8. 85-87. 1922. 

Kurzes Übersichtsreferat über die Behandlung der schweren Fälle von Spondylitis 
tuberculosa. Jede Einseitigkeit der Therapie ist zu vermeiden, vielmehr muß in jedem 
Falle genau nach den bestehenden Symptomen vorgegangen werden: Reklinations- 
gipsbett, Freiluft-Sonnenkur, Hebung des Allgemeinzustandes durch kräftige Ernäh- 
rung, evtl. Tuberkulinkur. Bei Senkungsabscessen Punktion. Bei Kompressionsmyelitis 
erst dann Operation, wenn man nicht mit der Extension auskommt. Das sind die wesent- 
lichsten Punkte nach denen verfahren wird. Der Praktiker wird gut daran tun, spezia- 
listische Hilfe zur Feststellung des Heilplans jedesmal in Anspruch zu nehmen. 

Hayward (Berlin). 

Schulz, Otokar Ev&en: Operative Behandlung der Tuberkulosespondylitis (Spon- 
dylosyndesis). Časopis lékařův českých Jg. 61, Nr.7, S. 137—140. 1922. (Tschechisch.) 

Auf Grund eigener Erfahrungen empfiehlt der Autor bei einem jeden, auch längere 
Zeit bestehenden Fall, auch wenn derselbe auf keine andere Therapie reagiert, nach 
Albee zu operieren; diese Operation ist in der Hand eines erfahrenen Chirurgen absolut 
ungefährlich. Mühlstein (Prag). 

Lehrnbecher, A.: Ein Fall von doppelseitiger Spontanluxation bei Coxitis 
tuberculosa. (Orthop. Klin. „König Ludwig - Haus“, Würzburg.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg. Bd. 168, H. 1/2, S. 37—50. 1922. 

Bei einer Coxitis beider Hüftgelenke bei einem 7 Jahre alten Knaben hatte sich eine 
Luxation dieser beiden Gelenke gebildet. Durch Extensionsverbände gelang es, die Gelenk- 
höhlen wieder auszufüllen, doch zeigte das Röntgenbild, daß beiderseits eine Epiphysenlösung 
eingetreten war und daß sich die Kopfkappe noch oberhalb des Gelenks befand. Diese als 
Sequester wirkenden Knochenstücke führten zu einer ausgedehnten Eiterung, welche mehr- 
fache Operationen erforderlich machten. Schließlich wurde ein einigermaßen befriedigendes 
Resultat erhalten. Hayward (Berlin). 

Bérard, Léon: Traitement des ankyloses vieieuses du genou consécutives à 
la tumeur blanche chez l’adulte. (Behandlung der nach Tuberkulose entstandenen 
schlecht stehenden Ankylosen des Kniegelenkes beim Erwachsenen.) Rev. de chirurg. 
Jg. 40, Nr. 9/10, S. 503—6520. 1921. 

Verf. hält sich bei der operativen Beseitigung der Ankylosen an die Vorschriften 
von Ollier, die in der Hauptsache auch heute noch zu Recht bestehen. Die nichtstarren 
Ankylosen werden operiert wie der Tumor albus. Nach stumpfer oder scharfer Durch- 
trennung der Verbindung zwischen Ober- und Unterschenkel werden die Gelenkenden 
reseziert, wobei man sich nicht unbedingt außerhalb der Grenzen der krankheitsver- 
dächtigen Knochenzone həlten muß. In der Nähe der Epiphysenlinie kann man sich 
sogar begnügen, kleine Knochenherde mit dem Löffel oder dem Brenner zu entfernen, 
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die verbleibende Lücke mit antiseptischem Material zu füllen oder einfach einen bis 
an die Knochenoberfläche reichenden Gang anzulegen, der das Festwerden der knöcher- 
nen Vereinigung nicht verhindert. Die Operationsmethode Olliers gibt einen sehr 
guten Überblick. Die mehrfach empfohlene Anlegung eines U-förmigen Schnittes 
ist nicht nötig; man kann damit zwar die Gelenkkapsel ausgedehnter uneröffnet frei- 
legen, muß aber schließlich doch das tuberkulöse Gebiet eröffnen, weil man sonst die 
hinteren Abschnitte der Gelenkkapsel nicht entfernen kann. Am vorteilhaftesten hat 
es sich immer noch erwiesen, die Gelenkenden zuerst sparsam zu Tesezieren und dann 
so viel wegzunehmen, als nötig ist, weil so die Tibia am ehesten geschont werden kann. 
Bei der knöchernen A. macht man die Resektion wie eine keil-. oder trapezoidförmige 
Osteotomie; hier läßt sich am Röntgenbild die zu entfernende Knochenscheibe schon 
vorher berechnen oder sogar abzeichnen. Die bogenförmige Resektion ist hier nicht 
am Platze, noch weniger die treppenförmige. Operiert wird ohne Blutleere, aber mit 
eehr sorgfältiger Blutstillung, die Wunde durch Naht völlig geschlossen. Die Knochen 
werden mit Dujarierschen Klammern vereinigt. Der 1. Verband mit Lagerung ın 
einer Gipslade bleibt 45 Tage liegen, darnach wird für 2 Monate noch eine Gipshülse 
angelegt. Gewöhnlich ist nach 1!/, Monaten die Vereinigung schon so fest, daß das Bein 
gestreckt erhoben werden kann. Nach 3--4 Monaten werden die Klammern entfernt. 
Bei 8 Operierten war der Erfolg fast gleich: Aufstehen nach 2 Monaten, fast sofort ıst ın 
der Gipshülse Gehen möglich. Dann wird der Operierte mit einem Stiefel mit erhöhter 
Sohle und einer bis zum halben Oberschenkel reichenden Schiene ausgerüstet; nach 
einem Jahr kann die Schiene weggelassen werden. Die Verkürzung betrug 4—7, im 
Durchschnitt 5 cm. Alle Operierten sind voll leistungsfähig. Gümbel (Berlın)., 


Tuberkulose der Kinder: 


Ducasse, E.-F.: La résistance à la tubereulose et ses variations dans l’enfance. 
(Die Resistenz gegen Tuberkulose und ihre Besonderheiten in der Kindheit.) Paris 
med. Jg. 12, Nr. 3, S. I-V. 1922. 

Zusammenfassende Übersicht der bekannten Verhältnisse der Tuberkulosemorbidi- 
tät und -mortalität in den verschiedenen Altersklassen. Keine eigene Statistik. Adam. 

Cozzolino, ©.: Sul problema della contagiositä della tubercolosi pulmonare 
dei primi anni di vita. (Über das Problem der Ansteckung der Lungentuberkulose 
in den ersten Lebensjahren.) (Clin. pediatr., univ. Parma.) Pediatria Bd. 29, Nr. 14, 
S. 633—637. 1921. 

Auf Grund von 2 genau beobachteten Fällen, in denen ältere gesunde Geschwister 
sich an tuberkulösen Säuglingen ansteckten, bei welchen nur der objektive Befund 
für die Natur der Erkrankung sprach, schließt Cozzolino im Gegensatz zu Ha m- 
burger sich der Ansicht von Klotz an, daß unbedingt jeder tuberkuloseverdächtige 
Säugling, auch wenn Bacillen niemals gefunden werden, als hochgradig kontagiös 
und gefährlich für die Umgebung anzusehen und zu behandeln ist. Schneider. °° 

Bornard, Léon: Les conditions de la contagion tuberculeuse, en particulier 
chez Penfant du premier age. (Die Bedingungen der Tuberkuloseansteckung, be- 
sonders beim Säugling.) Rev. internat. d’hyg. publ. Bd.2, Nr. 6, S. 577—580. 1921. 

Die Untersuchungen wurden in der Krippe des Hospital Laennec angestellt, 
indem alle 8 Tage Hautimpfungen bei den Kindern ausgeführt wurden. Dem 
Auftreten der positiven Probe geht eine Latenzperiode vorher, die die Inkubations- 
zeit darstellt. In einem Teil der Fälle geht der Eintritt positiver Hautreaktion mit 
Fieberanstieg, Verdauungsstörungen und Gewichtsabnahme einher. Die Dauer der 
vorallergischen Zeit beträgt durchschnittlich etwa 2 Monate. Sie ist um so kürzer, 
je enger die Berührung zwischen der infizierenden Mutter und dem Kinde war. 
Davon hängt auch die Schwere der Ansteckung des Kindes ab. Diese engen 
Beziehungen zwischen der Stärke der Ansteckung und der Dauer der voraller- 
gischen Zeit (Inkubationszeit) konnten auch im Meerschweinchenversuch dar- 
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getan werden. Es handelt sich demnach darum, das Kind so frühzeitig wie möglich 
von der ansteckenden Mutter zu trennen. Diese Trennung wird schon im Kranken- 
hause baldmöglichst ausgeführt. Nach genügender Beobachtungszeit kommen die 
Kinder dann auf das Land — nach den Richtlinien, die von Grancher angegeben 
wurden. — Es handelt sich also bei der Tuberkulosebekämpfung um die Grundfrage, 
die gefährlichen Ansteckungsquellen, die also dauernd Bacillen auswerfen, durch Ab- 
schluß unschädlich zu machen. Die gelegentlichen Bacillenstreuer, die nur spärliche 
Keime hie und da einmal herausbefördern, können daneben als harmlos, vielleicht als 
günstige Immunitätsspender, außer acht gelassen werden. H. Grau (Honnef). 

Köffler., Thomas: Ein Beitrag zur Säuglings- und Kleinkindertuberkulose. 
(Univ.-Kinderklin., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 6, S. 200—201. 1922. 

Verf. fand bei Beobachtungen tuberkulöser Familien, daß Kinder in den ersten 
Lebensjahren sowohl der Tuberkuloseerkrankung als auch dem Tuberkulin gegenüber 
ein eigenes Verhalten zeigten. In Familien, in denen eines der Eltern schwer klinisch 
krank war und reichlich Bacillen aushustete, zeigten Säuglinge unter 6 Monaten nega- 
tive Tuberkulinreaktionen, während von den Kindern von 6 Monaten bis zum zweiten 
Jahr ein ebenso hoher Prozentsatz wie bei den älteren Geschwistern Pirquet- positiv 
oder klinisch krank war. Latente Tuberkulose ohne Krankheitserscheinungen kommt 
nicht selten bei Kleinkindern vor, die eine einmalige geringe Infektion überwunden 
haben und zwar meist in Familien, in denen der Huster einen geringen oder seltenen 
Bacillenbefund aufwies. Klare (Scheidegg). 

Ash, Rachel L.: Chronic tuberculosis in early infancy. (Chronische Tuber- 
kulose in früher Kindheit.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 1, 5. 27 
bis 29. 1922. 

Ausgebreitete Lungen-, Drüsen-, Knochen- und Darmtuberkulose, die sich bei 
einem 6 Monate alten Kinde entwickelte. Das Kind starb im Alter von 2 Jahren 
1 Monat. Die Tuberkulinreaktionen (Pirquet, Intracutanprobe — bei dieser fehlt die 
Angabe der Konzentration des Tuberkulins —) wurden erst Ende des 2. Lebensjahres 
positiv. Die Sektion ergab Zeichen von Heilungstendenz der Lungenherde. Adam. 

Mattei, Vittorio: La mediastinite eronica nell’infanzia. (Die chronische Media- 
stinitis in der Kindheit.) (Clin. pediatr., istit. clin. di perfez., Milano.) Riv. di clin. 
pediatr. Bd. 19, H. 11, S. 656—668. 1921. 

Übersicht über die chronische Mediastinitis in der Kindheit. Ätiologie: Syphilis 
und Tuberkulose. Die Tuberkulose ist besonders in der Kindheit charakteristisch. 
Nicht selten besteht eine Vereinigung von Lues und Tuberkulose. Symptomato- 
logie: Die seltene luetische Mediastinitis hat als Erscheinungsformen 1. die 
primitiveluetische Mediastinitis mit Kompressionserscheinungen der Cava superior: 
Gesichtsödeme, Halsödeme und Ödeme der oberen Extremitäten. Betonung eines 
kollateralen Kreislaufes, Cyanose des oberen Körperteils. Ein wichtiges diagnostisches 
Hilfsmittel ist die Verschiedenheit des Arteriendruckes zwischen dem rechten und 
linken Arm. 2. Die luetische Mediastinitis vergesellschaftet mit einem Aorten- 
aneurysma. Die tuberkulöse Mediastinitis beginnt langsam, wenn es sich um 
die „obere For m‘ der Erkrankung handelt. Sie begleitet die Erkrankung der Tracheal- 
und Bronchialdrüsen. Die Dyspnöe, der Larynxstridor, der charakteristische Husten 
sind verdächtige Symptome. Häufiger noch ist die „untere“ Form der tuberkulösen 
Mediastinitis. Hier unterscheidet man die 1. Mediastinoperikarditis, die bekannte 
Concretio pericardii. 2. Die Mediastinopleuritis (Hutinel) mit Vorwiegen von Leber- 
symptomen, ohne daß eine Concretio pericardii vorliegt. 3. Eine Mediastinopleuritis 
mit Dextrocardia. Diagnose: Die ‚„obere‘‘ Form der Mediastinitis imponiert durch 
Symptome der Obliteration der Vena cava superior; die ,„untere““ Form durch Leber- 
symptome. Die Prognose ist immer ernst, besonders bei der tuberkulösen Form. 
Therapie: Bei der luetischen Ätiologie die spezifische Therapie, bei der tuberkulösen 
Form nach Bra uer die Kardiolysis. E. Friedberg (Freiburg i. Br.). 
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Tinker, F. Stanley: Tuberculosis in childhood. A new elinical sign. (Kinder- 
tuberkulose. Ein neues klinisches Zeichen.) Tubercle Bd. 8, Nr. 5, S. 211—216. 1922. 

Die Erkrankung der Lunge führt zu einer reflektorischen Änderung des Muskel- 
tonus des Schultergürtels auf der befallenen Seite. Im ersten Krankheitsstadium wird 
die Schulter gehoben gehalten. Nach kurzer Zeit tritt eine Ermüdung ein. Die Schulter 
senkt sich (II. Stadium). Im III. Stadium kommt es zu Muskelschwund und damit zu 
einem Abheben des Schulterblattes mit Entfernung des Schulterblattrandes von der 
Wirbelsäule. Adam (Heidelberg). 

Nobécourt, P. et L. Nadal: Rhumatisme chronique des enfants: Infection et 
dystrophies osseuses. (Chronischer Rheumatismus der Kinder und Knochendystrophie.) 
Arch. de méd. des enfants Bd. 24, Nr. 12, S. 731—746. 1951. 

Der chronische Gelenkrheumatismus der Kinder beruht z. T. wahrscheinlich auf 
Infektionen (Tuberkulose, Lues, Gonorrhöe usw.) auf der Basis allgemeiner Dystrophie 
bzw. spezieller Knochendystrophie. Diese hat anscheinend ihre Ursache in Störungen 
der Funktion endokriner Drüsen, da sie sich mit Extrakten derselben offenbar beein- 
flussen läßt. Adam (Heidelberg). 


Tiertuberkulose : 


Albiston, Harold E.: Pulmonary actinomycosis in swine. (Lungenaktinomykose 


beim Schwein.) Journ. of comp. pathol. a. therap. Bd. 34, Tl. 4, S. 323—326. 1921. 
Bei jungen Schlachtschweinen wurden häufig Veränderungen einer Lungenentzündung 
gefunden. In 4 von 20 untersuchten Fällen wurde Aktinom ykose festgestellt. Es fanden sich 
auf dem unteren Rand der Lappen beschränkte pneumonische Bezirke von rötlichgrauer Farbe; 
Interlobularsepten mäßig verbreitert. Pleura normal. Bronchiale Lymphknoten vergrößert, 
ödematös. Auf der Schnittfläche zeigten sich über das Lungengewebe zerstreut bis stecknadel- 
kopfgroße, gelblich-weiße Knötchen, die sich in einigen Fällen leicht aus einer Kapsel 
herausdrücken ließen. Histologisch fand sich eine chronische interstitielle Pneumonie 
mit feinsten Eiterherden in wechselnder Menge. Bei Gramfärbung ließ sich im Zentrum 
ein Flechtwerk aus Fäden, Stäbchen und kokkenähnlichen Formen erkennen, oft zeigten die 
Kolonien einen radiären Kranz von Keulen. Um die Kolonie herum epitheloide Zellen, das 
ganze umgeben von lockerem Bindegewebe. Da alle untersuchten Schweine nur 4—5 Monate 
alt waren und unter den Rindern Euteraktinomykose sehr verbreitet war, wird eine 
Übertragung ‚durch die Milch kranker Kühe angenommen. E. Mayer (Leipzig). 


Grenzgebiete: 


Gerhartz, H.: Zur Klinik unklarer chronischer Lungenprozesse. Beitr. z. 
Klin. d. Tuberkul. Bd. 49, H. 3, S. 354—356. 1922. 

Verf. berichtet über einen Fall primärer chronischer herdförmiger Entzündung in 
den zentralen Lungenteilen auf ätiologisch unbekannter Grundlage. Der Patient 
erkrankte mit 36 Jahren an Fieber, Husten und Rückenschmerzen und leidet seitdem 
(seit 2 Jahren) an Husten und Atemnot. Die Untersuchung ergibt in beiden Lungen 
je einen unregelmäßig, aber scharf begrenzten, zentral gelegenen Herd. Trotz Gewichts- 
zunahme um 31/, kg blieb der Befund unverändert. Alle Untersuchungen (auf Tuber- 
kulose, Lues, Echinokokken, Streptothrix u. a.) verliefen ergebnislos. Von der fibrösen 
Pneumonie unterscheidet sich der Prozeß durch das Fehlen von Schrumpfungserschei- 
nungen, Bronchiektasen — oder Absceßbildung. (Trotzdem dürfte es sich nach Ansicht 
des Ref. um chronische fibröse Bronchopneumonie handeln.) Leschke (Berlin). 

Letulle, Maurice et Fernand Bozançon: Note sur les lésions broncho-pulmo- 
naires de la grippe épidémique. (Bemerkung über die bronchopneumonalen Läsionen 
der epidemischen Grippe.) Bull. de l’acad. de méd. Bd. 87, Nr. 5, S. 132—135. 1922. 

Verff. berichten über pathologisch-anatomische Befunde der Lungengrippe an der 
Hand von einigen 50 Fällen. Sie weisen besonders auf Unterschiede hin, die zwischen 
der Pneumokokkenpneumonie und der Grippe bestehen. Bei der Pneumonie tritt das 
„kongestive‘‘ Element zurück. Es handelt sich hauptsächlich um eine Schädigung des 
Alveolarepithels und Bildung von fibrinösen Exsudats. Im Gegensatz dazu fehlt bei 
der Grippe fast ganz die fibrinöse Exsudation, im Vordergrund steht die „Kongestion‘“ 
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in allen Gefäßen des Atmungsapparates. Die „Alveolitis‘‘ der Grippe ist häufig hämor- 
rhagisch. Auffallend ist weiter das akute Ödem und die Überschwemmung der Schleim- 
häute mit Leukocyten. Die Diapedese nimmt stellenweise solchen Umfang an, daß sich 
richtige Abscesse entwickeln. — Diskussion. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Yakimoff, W.-L.: Sur la question du Spirochaeta bronchialis Castel. en Russie. 
(Über das Vorkommen der Spirochaeta bronchialis Castellani in Rußland.) (Zaborat. 
bacteriol., inst. de med. pour les femmes, Pétrograd.) Bull. de la soc. de pathol. 
exot. Bd. 14, Nr. 10, S. 633—635. 1921. 

Die Erkrankung verläuft als akute oder chronische Bronchitis oder Broncho- 
pneumonie, zuweilen ähnlich einer Lungentuberkulose. Unter 157 Sputumproben 
zur Untersuchung auf Tuberkelbacillen fand Verf. die Spirochäten in 18,4% allein, 
2mal zusammen mit Tuberkelbacillen, in vereinzelten Fällen auch kombiniert mit 
Spirochaeta buccalis und Spirochaeta dentium. In einer Tabelle sind die Angaben 
verschiedener Autoren über die Morphologie der Spirochaeta bronchialis zusammen- 
gestellt. Adam (Heidelberg). 

Barbosa, José: Ein Fall von syphilitischer Phthisis. Brazil-med. Bd. 2, 
Nr. 25, S. 377—379. 1921. (Portugiesisch.) 

Der Fall (ein 47 Jahre alter Arbeiter) ist dadurch merkwürdig, daß die Lunge 
allein den Sitz der spezifischen Affektion bildete. Ganter (Wormditt). 

Clark, Oscar: Zwei seltene Ursachen von Lungenblutungen a) Syphilis der 
Bronchien mit Lungenblutungen; b) gesteigerter Blutdruck mit Lungenblutungen. 
Brazil-med. Bd. 2, Nr. 25, S. 375—377. 1921. (Portugiesisch.) 

Verf. veröffentlicht 4 Fälle von Hämoptoö, die zunächst an Lungentuberkulose 
denken ließ, sich aber schließlich als durch eine syphilitische Affektion der Lungen 
entstanden herausstellte. Bei einem 62jährigen Manne, bei dem ebenfalls eine Hämoptöe 
auftrat, beruhte diese auf einer essentiellen Blutdrucksteigerung, die zur Ruptur eines 
Lungenastes führte (Puls 80, gespannt, Herz sehr groß, Nierenfunktion normal). 

Ganter (Wormditt). 

Gareia Trivino: Einige Fälle von Lungenechinokokken. Anal. de la acad. 
méd.-quirurg. españ. Jg. 8, Nr. 6/7, 8. 275—287. 1921. (Spanisch.) 

Die Echinokokkenerkrankung der Lunge hat in Spanien gegen früher zugenommen, 
sei’s daß sie sich überhaupt mehr verbreitet hat, sei’s, was wahrscheinlicher ist, daß 
sie infolge besserer Untersuchungsmethoden häufiger diagnostiziert wird. An der Hand 
von 14 eigenen Beobachtungen bespricht Verf. die Symptomatologie und die Unter- 
suchungsmethoden bei Lungenechinokokken. Anfangs werden die Erscheinungen 
leicht mit denen der Lungentuberkulose verwechselt. Es gibt eigentlich nur zwei 
sichere diagnostische Methoden: die Untersuchung des Auswurfs auf Haken und die 
Untersuchung mit den Röntgenstrahlen. Weniger sicher ist die Impfung mit der 
Hydatidenflüssigkeit. Ganter (Wormditt). 

Galdi, Francesco: Per la diagnosi di echinocoeco del polmone. (Zur Diagnose 
des Lungenechinokokkus.) (Istit. di patol. e clin. med., univ., Cagliari.) Folia med. 
Jg. 7, Nr. 22, S. 652—659 u. Nr. 23, S. 677—688. 1921. 

In Sardinien ist der Lungenechinokokkus keine Seltenheit. Die Diagnose 
ist, wenn nicht besonders günstige Verhältnisse vorliegen — charakteristisches Röntgen- 
bild oder Sputum mit Teilen des Parasiten — durchaus nicht immer einfach. Von 
Bedeutung sind spärliche und kleine Hämoptoen, die an Tuberkulose erinnern, ferner 
pleuritische Schmerzen und Druckempfindlichkeit des Thorax am Sitz der 
Cyste. In den Grenzzonen findet man abgeschwächtes oder aufgehobenes Atemgeräusch. 
Manchmal wurden auch pneumonische Erscheinungen von seiten des umgebenden 
Lungengewebes festgestellt. All dies ist abhängig von der individuellen Reaktions- 
fähigkeit des Organismus und von der Lokalisation der Cyste. Wenn auch die meisten 
Cysten im Unterlappen der rechten Lunge liegen, so kommen sie doch auch in der 
linken Lunge und an mehreren Stellen vor. Trotz des Röntgenverfahrens und der 
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biologischen Reaktionen kommen auch heute noch Irrtümer in der Diagnose des 


Lungenechinokokkus vor. 

Verf. bringt 3 Fälle eigener Beobachtung, die mit den modernen klinischen Unter- 
suchungsmethoden genau durchforscht wurden und mehrfache gemeinsame Züge hatten. So 
bestanden in allen 3 Fällen Hämoptoen, denen eitriger Auswurf vorherging oder nach- 
folgte. Steigerungen der Körperwärme waren nur vorübergehend vorhanden. Ferner klagten 
sämtliche Kranke über Thoraxschmerzen, die ins Epigastrium ausstrahlten und über 
Atemnot verschiedenen Grades. Auch Schallverkürzung und abgeschwächtes Atemgeräusch 
wurde nie vermißt. Die immunbiologischen Reaktionen — Cutanimpfung, Präcipitation und 


Komplementbindung — fielen in den einzelnen Fällen sehr verschieden aus. — Verf. be- 
schäftigt sich in seiner Arbeit nur mit der Diagnostik und bringt keinerlei therapeutische 
Gesichtspunkte. Kreuter (Er n)., 


Popović, Laza: Echinokokkus der Pleura. Liječnički vijesnik. Jg. 48, Nr. 4, 


S. 254—255. 1921. (Serbo-Kroatisch.) 

Bei der Durchleuchtung der Lungen entdeckte der Verf. im rechten unteren Lungenfeld 
einen runden blasenartigen Schatten von Apfelgröße, bedeckt mit einem dünnen Häut- 
chen. Das Gebilde zeigt keinen Lungenschatten, ist respiratorisch unbeweglich, ist scharf ab- 
gegrenzt ohne Übergang ins Lungengewebe. Der untere Teil dieses kugeligen Schattens liegt 
im Bereiche der rechten Zwerchfellhälfte, der obere dagegen darüber. Auf Grund dieses Be- 
fundes wurde die Diagnose auf Echinokokkus gestellt. Da aber Sitz des Schattens auf den 
Grund der visceralen Pleurahöhle zu liegen kommt, und weiter, da derselbe nicht von allen 
Seiten vom Lungengewebe umgeben ist, wurde die Diagnose Echinococcus pleurae pulmonalis 
gestellt. Nachuntersuchung nach 10 Monaten zeigte Veränderungen der Form, und zwar 
im Sinne des Ovalwerdens. Dieser nachträgliche Befund bestätigte die Behauptung, daß 
der Lungenechinokokkus eine runde Form besitzt, der pleurale dagegen 
eine ovale. Die Diagnose wurde nur auf Grund des Röntgenbildes gestellt, dieselbe wurde 
operativ bestätigt, die Operation blieb wegen des zu späten Entschlusses des Patienten erfolg- 
los. Es wurde nämlich operiert, nachdem ein Durchbruch der Echinokokkusblase erfolgt war. 

Kolin (Zagreb)... 

Creyx: Diagnostic du cancer du poumon. Étude clinique et critique. (Zur 
Diagnostik des Lungenkrebses.) Journ. de méd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 18, S. 545 
bis 549. 1921. 

Nach eingehender kritischer Besprechung all der Erscheinungen, welche bisher klinischer- 
seits für die Diagnose des Lungenkrebses ins Feld geführt worden sind — Betrachtungen, 
welche sich nicht zum kurzen Referat eignen —, kommt Verf. zu dem Schluß, daß einzig der 
Nachweis von Geschwulstteilchen im Auswurf etwas Sicheres für die Diagnose 
gebe. Er gelingt aber selten. Die Dürftigkeit charakteristischer und die große Zahl auch 
anderen Lungenaffektionen zugehöriger Krankheitserscheinungen erklären die häufigen Fehl- 
diagnosen bei Lungenkrebs. Der primäre Lungenkrebs ist zudem äußerst selten, so daß oft 
gar nicht an ihn gedacht wird. Heinemann-Grüder (Berlin)., 


Carman, Russell D.: Primary cancer of the lung from the roentgenologie 
viewpoint. (Der primäre Lungenkrebs nach dem Röntgenbild.) Med. clin. of North 
America (Mayo Clin.-Nr.) Bd. 5, Nr. 2, S. 307—354. 1921. 

Eine kurze, gut geschriebene und mit schönen Röntgenbildern erläuterte Mono- 
graphie über das primäre Lungencarcinom. Dieses ist keine häufige Erkrankung, aber 
doch auch nicht allzuselten, so daß ihre Erkennung wichtig erscheint. Die erstin Sym- 
ptome sind durchaus nicht eindeutig, so daß das Leiden oft erst spät richtig gedeutet, 
häufig auch mit Tuberkulose verwechselt wird. Die Röntgenstrahlen sind eine wertvolle 
Beihilfe für die Diagnostik. Die pathologische Anatomie hat gezeigt, daß der ursprüng- 
liche Sitz der Geschwulst gewöhnlich ein großer Bronchus ist (Epithel oder Schleim- 
drüsen), doch kann auch das Epithel der Alveolen der Ausgang sein. Das Carcinom 
umwächst entweder den Bronchus, oder es dringt in das Lungengewebe ein; es können 
also Atelektasen, Stauungen im Kreislauf, pneumonische Reizungen, Brustfellergüsse, 
auch Metastasen die Folge sein. Das Röntgenbild zeigt entsprechend 2 Formen, je 
nachdem die Schatten ‚lobär“, d. h. einen Lungenlappen oder mehr umfassend auf- 
treten, oder vorzugsweise „hilär‘‘, d.h. an der Lungenwurzel bzw. einen hier ab- 
gehenden großen Bronchus sich zeigen. Die lobären Schatten sind manchmal sehr 
dicht und können begleitet sein von kleinen Schattenflecken (Metastasen). Es kommen 
auch ‚miliare‘‘ Schatten vor, multiple kleine Schattenflecke im beiden Lungen. Ein 
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sehr dichter lobärer Schatten, begleitet von kleinen metastatischen Schattenflecken, 
darf als pathognomonisch angesehen werden. Die übrigen Schattenformen sind oft 
schwer zu deuten. Auch von den hilären Schatten gibt es 2 Formen: eine gerundet 
und umschrieben, und eine mit unregelmäßiger Umrandung und ungewissen Grenzen. 
Meissen (Essen). 

Haynes, G. S. and J. F. Gaskell: A case for primary carcinoma of the lung. 
(Ein Fall von primärem Carcinom der Lunge.) Brit. med. journ. Nr. 3189, S. 222 
bis 223. 1922. 

Das primäre Carcinom der Lunge ist ein seltenes Ereignis (0,2%, nach Ha m man). 
Der Patient war erst 27 Jahre alt und die Krankheit dauerte vor Beginn der Eıschei- 
nungen 5 Monate. Anfangs war das Krankheitsbild einer Tuberkulose sehr ähnlich, 
erst die sich schnell entwickelnden Drüsenschwellungen am Hals und Mediastinum 
sicherten die Diagnose. Während des Verlaufs der Krankheit trat rechts ein Pneumo- 
thorax auf. Die rechte Lunge war stärker befallen als die linke. Die Autopsie ergab 
ein Carcinom mit kubischen Epithelzellen, das wahrscheinlich von den Bronchioli seinen 
Ausgang nahm. Warnecke (Görbersdorf i. Schl.). 

Moise, T. S.: Primary carcinoma of the lungs. (Primäre Lungencarcinome.) 
(Brady laborat. of pathol. a. bacteriol., Yale univ., New Haven.) Arch. of internal 
med. Bd. 28, Nr. 6, S. 733—772. 1921. 

1% aller Carcinome betreffen die Lungen. Die Mehrzahl der Erkrankungen liegt 
zwischen 50 und 60 Jahren. Die Diagnose der Tumoren ist sehr schwer. Das klinische 
Syndrom der Krankheit ist nach Weller Husten, oft von blutigem Charakter, Dyspnöe, 
Schmerzen in Brust und Rücken der erkrankten Seite, Fehlen von Fieber und Nacht- 
schweißen. Reiche Metastasierung ist ein gewöhnliches Bild. Die grob-anatomische 
Einteilung unterscheidet die Knötchenform, die infiltrierende Form und die diffuse 
Carconomatose des gesamten Lungenparenchyms. Histologisch lassen sich Zylinder- 
zellen-, Polymorphzellen- und Schleimzellenkrebse unterscheiden. Den Ausgangspunkt 
für die Carcinome bilden Bronchialschleimhaut, die bronchialen Schleimdrüsen und 
das Alveolarepithel der Lunge. Im einzelnen wird es oft in fortgeschrittenen Krankheits- 
fällen schwer fallen, den Ausgangspunkt mit Sicherheit festzustellen. Der chronische 
Reiz scheint für die Genese von Wichtigkeit, jedenfalls ist in zahlreichen Fällen 
eine Kombination von Carcinom und tuberkulösen Veränderungen in 
derselben Lunge gefunden worden. 

Von den 5 vom Verf. genau mitgeteilten Fällen (an seinem Material 17%, aller Carcinom- 
fälle darstellend) betrafen 3 das männliche, 2 das weibliche Geschlecht, in 3 Fällen konnte kli- 
nisch die Diagnose gestellt werden, in 2 von diesen Fällen auf Grund einer zwecks mikroskopischer 
Untersuchung entnommenen Drüse. Kein Fall war ohne Metastasenbildung, nur in einem Falle 
war die Metastasierung auf den Thoraxraum beschränkt, in 4 Fällen war die Metastasierung 
allgemein. Zwei Fälle zeigten histologisch Cylinderzellen, 2 vielflächige Zellen, einer Schlein:- 
zellen. Nur in einem der 5 beschriebenen Fälle konnte als Ausgangspunkt eine Bronchialschleim- 
drüse angenommen werden. 

Nach Verf. Ansicht hat die letzte Influenzaepidemie mit den vielen Lungenaffek- 
tionen einen begünstigenden Einfluß auf die Entstehung der beschriebenen Fälle von 
Lungencarcinom ausgeübt. Carl (Königsberg i. Pr.)., 

Ceranke, P.: Miliar-Carcinose der Lungen. (Ges. f. inn. Med. u. Kinderheilk., 
Wien, Sitzg. v. 12. I. 1922.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 72, Nr. 6, S. 267—270. 1922. 

3 Fälle, von welchen einer intra vitam diagnostiziert wurde. Gemeinsam ist den 
3 Fällen die schwere Dyspnöe bei objektiv negativem Befunde an Lungen und Herz, 
auffallende Blässe, subfebrile Temperatur und Prostration; ferner das verhältnismäßig 
jugendliche Alter. Besonders auffallend ist der Gegensatz zwischen Kleinheit der 
primären Tumoren und der ausgedehnten Metastasierung in der Lunge, ferner der 
Umstand, daß das Neoplasma immer vom Darmtrakt seinen Ausgang nahm. Die 
Diagnose, besonders die Differentialdiagnose von Milliartuberkulose wird immer 
schwierig bleiben, aber doch unter Berücksichtigung des vorstehend Gesagten manch- 
mal möglich sein. A. Baer (Sanatorium Wienerwald). 
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Catti, Georg: Der Kehlkopfspiegelbefund beim Asthmabronchiale. Monatsschr. 
f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, Suppl.- Bd. 1, S. 999—1005. 1921. 

Nach Erwähnung der verschiedenen Theorien über die Entstehung des Asthma 
bronchiale beschreibt Verf. den Kehlkopfspiegelbefund beim Asthmaanfall: Die Stimm- 
lippen zeigten in den meisten Fällen leichte Bewegung beim Atmen wie bei der Phona- 
tion. In einigen Fällen waren die Bewegungen auffallend träge. Der inspiratorische 
Stridor überwiegt beim Asthma nur selten den des Exspiriums. In solchen Fällen sah 
Verf. zuweilen auffallend träge Bewegungen der Stimmlippen, zuweilen blieben sie 
völlig starr in einer Mittelstellung zwischen Phonation und Atmung. Die Farbe der 
Tracheal- und Kehlkopfschleimhaut war manchmal intensiv rot, manchmal normal 
getönt. Da nun im ersteren Fall Adrenalin in kürzester Zeit den Asthmaanfall coupierte, 
und in den Fällen mit blasser Luftröhrenschleimhaut mit Atropin die gleiche Wirkung 
erzielt wurde, so glaubt Verf. daraus rückläufig schließen zu dürfen, daß man aus dem 
Kehlkopfspiegelbefund zuweilen bestimmen kann, ob Bronchialmuskelkrampf oder 
vasomotorische Lähmung mit Rötung und Schwellung der Schleimhaut den Asthma- 
anfall ausgelöst hat. Zuweilen werden auch beide Grundursachen möglich sein. Pfeiffer. 


Lian, Camille: L’asthme. Syndröme d’hypertonie pneumogastrique dont le 
traitement de choix est la belladonne. (Asthma; Vagushypertonie, Behandlung mit 
Atropin.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 101, S. 997—999. 1921. 

Der okulokardiale Reflex ist ein vorzügliches diagnostisches Mittel zur Feststellung 
der Vagotonie. Bei den meisten Asthmatikern (in 24 von 31 Fällen) ist dieser Reflex 
erhöht. Andererseits stellt das Asthma ein Symptom der Vagushypertonie dar. Gegen 
das Leiden wird denn auch Atropin in großen Dosen und mit Erfolg gegeben, denn 
dieses Mittel wirkt hemmend auf die sensiblen Fasern des Lungenvagus. Verf. ver- 
schreibt: Extr. Belladonn. +- Sacch. aa 0,01, 3—5 Pillen in 24 Stunden 1 Woche lang. 
Man kann auch Codein 0,01 g hinzusetzen. Atropin wirkt prophylaktisch, bei ausge- 
brochenem Anfall gib Adrenalin. Der asthmatische Anfall beruht darauf, daß die 
Vagushypertonie den Bronchialkrampf hervorruft. Kurt Mendel., 


Gerdon, Curt: Beobachtungen und Untersuchungen über das anaphylaktische 
Bronchialasthma infolge von p-Phenylendiamin-Fellfarkstoffen. (Med. Poliklin. u. 
Hyg. Inst., Rostock.) Zentralbl. f. Gewerbehyg. u. Unfallverhüt. Jg. 8, H. 9, S. 183, 
H. 10, S. 188—194, H. 11, S. 201—208. 1920. 


Curschmann, Hans: Klinisches und Experimentelles über das anaphylaktische 
Bronchialasthma der Fellfärber. (Med. Poliklın., Rostock.) Münch. med. Wochen- 
schritt Jg. 68, Nr. 7, S. 195—197. 1921. 

Die in der Gerdonschen Arbeit ausführlich niedergelegten Befunde werden 
von Curschmann dahin zusammengefaßt, daß es sich bei dem Bronchial- 
asthma der Fellfärber um eine echte anaphylaktische Erscheinung handelt Die 
beobachteten 7 Erkrankungsfälle zeigten sämtlich eine jahrelanges ungestörtes Ar- 
beiten mit p-Phenylendiamin-(Ursol-)Farbstoffen, dann plötzliches Eintreten der 
Erkrankung, Auslösung des Anfalles durch die geringsten Mengen des Farbstoffes, 
Aufhören der Anfälle nach Entfernung aus der Arbeit mit Ursol, Auftreten eigenartiger, 
vom Gesunden nicht bemerkbarer Geschmacks- und Geruchsempfindungen beim 
Kinatmen des Ursols. Die von Gerdon durchgeführten Meerschweinchenversuche 
mit Chinondiimin, der Vorstufe des eigentlichen Farbstoffes, welches aus dem Ursol 
«lurch Auflösen in warmem Wasser und Zusatz von H,O, in bestimmten Standart- 
lösungen hergestellt wurde, ergaben bei mit Patientenserum vorbehandelten Tieren 
ausgesprochene — passive — anaphylaktische Erscheinungen, und zwar bei intravenöser 
und subcutaner Injektion sowie bei Inhalation. Aktive Anaphylaxie war nach Vor- 
behandlung mit Chinindiimin ausgesprochen bei intravenöser Reinjektion, angedeutet 
bei subcutaner Reinjektion. Durch Injektion von Chlorcalcium-Lösung vor der Re- 
injektion konnte das anaphylaktische Asthma und Schock regelmäßig vermieden 
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werden. C. empfiehlt therapeutisch die Inhalation von CaCl.-Lösung mittels besonderer 
Inhalatoren. @. Wiedemann (Rathenow). °° 

Kline, B. S.: Spirochetal pulmonary gangrene. (Lungengangrän durch Spiro- 
chäten.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 24. S. 1874—1877. 1921. 

Lungengangrän kann entstehen durch Spirochäten und fusiforme Bacillen, die sich an 
cariösen Zähnen ansiedeln und die von dort aspiriert werden. Unter 130 Sektionen im Mai 
1919 fanden sich 3 Fälle mit ausgedehnter Caries der Zähne, Alveolarpyorrhöe und Lungen- 
gangrän. Sowohl im Munde wie auch in der Lunge fanden sich zahlreiche Spirochäten, die 
sich als Spirochaeta buccalis vincenti, mierodentium, mucosum und macrodentium erkennen 
ließen; durch sie werden ausgedehnte Pneumonien mit gangränösen Ulcerationen hervor- 
gerufen, Bilder, die manchmal tuberkulösen Prozessen nicht unähnlich sehen. 

Bantelmann (Altona)., 

Roch: Le traitement de la gangrène pulmonaire par la teinture d’ail. (Die 
Behandlung der Lungengangrän mit Knoblauchtinktur.) Rev. méd. de la Suisse 
romande Jg. 42, Nr. 2, S. 65—75. 1922. 

Verf. empfiehlt Knoblauchtinktur zur Behandlung der Lungengangrän, die 
er durch Maceration von getrockneten Blättern der Knoblauchzwiebel mit 95%, Alkohol 
und Filtration nach 14 Tagen darstellt. Er berichtet über 3 Fälle mit gutem Erfolg. 
Unter den Kontraindikationen für die billige Therapie, die trotz des „gemeinen“ Ge- 
ruches gut genommen werde, sei nicht etwa Neigung zu Hämoptöe zu rechnen, wohl 
aber eine Idiosynkrasie gegen Knoblauch (erwähnt wird ein Mann, der jedesmal beim 
Essen von Knoblauch auf der linken Scrotumbhälfte eine Urticaria bekommt). Auch 
für andere verschiedene Formen von broncho-pulmonären Affektionen, wie fötide 
Bronchitis, Bronchiektasen, sekundäre Mischinfektionen bei Tuberkulose usw. wird die 
Anwendung der Tinktur empfohlen, und zwar 20 bis 5060 Tropfen pro die in zwei- 
bis dreimaligen Einzeldosen. Amrein (Arosa). 

Gerhardt, D.: Pathologie, Pathogenese und Therapie des Lungenemphysems,. 
Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 19, Nr. 1, S. 7—10. 1922. 

Die Entstehung des Emphysems ist in einer dauernden Inspirationsstellung des 
Thorax zu suchen, verursacht durch dauernd verstärkte Atmung und mechanische 
Erschwerung der Atmung (chronische Bronchitis). Natürlich kann auch Elastizitäts- 
einbuße der Lunge durch dauernde Überdehnung eine gewisse Rolle spielen. Der ver- 
mehrte Exspirationsdruck führt zur Atrophie der Alveolarzwischenwände. Für die 
Therapie des Emphysems kommt im wesentlichen die Beseitigung der Bronchitis in 
Frage; dazu sind heranzuziehen: Jodkali und Apomorphin, Atemgymnastik, Adrenalin, 
Terpentin, Atropin, Inhalationen. Gegen die sekundäre Herzinsuffizienz gibt man 
Digitalis, Ruhe, Carell-Kur. Weihrauch (Bad Berka). 

Zander, Louis: Mitteilung über Anwendung von intramuskulären Novasurol- 
Injektionen in einem Falle von serösem Pleura-Exsudat. Allg. med. Zentral-Zeit. 
Jg. 91, Nr. 6, S. 31—32. 1922. 

In einem fieberlos verlaufenen Falle von exsudativer Pleuritis, bei dem Diuretica 
versagten, erzielte Verf. durch in Zwischenräumen von einer Woche gemachte intra- 
muskuläre Injektionen von je 2 ccm Novasurol eine starke Diurese und völliges Ver- 
schwinden des Exsudates. In einem ähnlichen, aber mit Fieber einhergehenden Falle 
blieb der Erfolg aus. M. Schumacher (Köln). 

Mathews., Frank S.: Mechanical factors in the management of recent empyemas. 
(Mechanische Faktoren in der Behandlung von frischen Empyemen.) Ann. of surg. 
Bd. 73, Nr. 6, S. 735—-739. 1921. 

Bei der Behandlung frischer Empyeme ist in schweren Fällen mit Septicämie, Pneumonie, 
Zirkulationsstörungen oder ausgedehnter Bronchitis die Aspirationsbehandlung der Thorako- 
tomie vorzuziehen. Die Aspirationsbehandlung ist jedoch oft bei dickflüssigem Exsudat mit 
reichlichem Fibringehalt unmöglich, auch hat sie ihre Gefahren — Lungenpunktation, aus der 
sich ein Pneumothorax oder subcutanes Emphysem entwickeln kann. In manchen Fällen, 
besonders bei Streptokokkenempyemen mit dünnflüssigem Eiter läßt sich die Aspirations- 
behandlung gut durchführen, sie ist dann das beste Mittel, die komprimierte Lunge in Kontakt 
mit der Brustwand zu bringen. Als allgemeine Regel: je dünner das Exsudat, um so geeigneter 
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ist die Aspirationsbehandlung und um so größer sind die Bedenken gegen die Öffnung der 
Brustwand — Kollabieren der Lunge und Verdrängung des Mediastinums. Bei dickflüssigem 
und fibrinreichem Exsudat ist dagegen durch Adhäsionsbildung eine abgegrenzte Höble zu 
erwarten. Die Aspirationsbehandlung ist jedoch nicht zu lange auszudehnen. Wenn trotz 
Hebung des Allgemeinzustandes sich das Exsudat schnell neubildet und in der Menge nicht 
sehr bald nachläßt, soll man auf die Aspiration verzichten, sonst bleibt die Lunge in ihrer 
komprimierten Lage fixiert, so daß die Schließung der Empyembhöhle verzögert wird. Die Mib- 
erfolge bei der Thorakotomie sind vor allem auf Störungen in der Drainage zurückzuführen. 
Das Drainrohr bewirkt hauptsächlich die Auseinanderhaltung der Wundränder, so daB die 
Drainage mehr um als durch das Drainrohr vor sich geht. Bei fortechreitender Heilung ver- 
kleinert sich die Wundöffnung und das Drain kann bei jeder Exspiration durch Lunge ode: 
Zwerchfell verlegt werden. Die Saugmethode hat manche Nachteile — die Verstopfung der 
Röhre und die Unmöglichkeit, zwischen Röhre und Gewebe eine luft- und wasserdichte Ver- 
bindung herzustellen. Es kann ein Pneumothorax entstehen, die Drainage wird unwirksam 
und die Lunge kann nicht an die Brustwand zurückgebracht werden. Die einzig wirksame Kraf: 
bei der Ausbreitung der kollabrierten Lunge ist der intrapulmonale positive Druck bei forcierter 
Exspiration und Husten, der eine Druckhöhe bis zu 80 mm Hg erreichen kann. Die Wirksam- 
keit fibrinöser Adhäsionen kommt erst in zweiter Linie in Betracht. Die Lunge kann sich zum 
großen Teil schon während der Operation ausbreiten und in günstigen Fällen füllt sie nach 
1—2 Tagen fast den ganzen Thorax aus. Vorbedingung dafür aber ist der unbehinderte Aus- 
tritt von Flüssigkeit und Luft aus der Pleurahöhle. Zur Erklärung der Tatsache, daß die 
ausgebreitete Lunge nicht zwischen den Respirationsphasen kollabriert, hat man eingeworfen, 
daß die Ausdehnung der Lunge nur aufrechterhalten werden kann, wenn die Brustöffnung 
kleiner ist als die Glottisöffnung. Wenn die Annahme richtig wäre, sollte man eher später al; 
früher nach der Operation die Ausdehnung der Lunge erwarten, das widerspricht aber klinischer 
Beobachtung. Die dauernde Ausdehnung der Lunge hängt vielmehr ab von einer Ventilwirkung 
an der Brustwunde und ist unabhängig von der Größe der Öffnung. Diese Ventilwirkung wird 
erreicht durch Anlegen eines trockenen oder besser feuchten Verbandes über dem Drainendk 
oder der Wunde. Es kann so Eiter und Luft leicht entweichen, während der eitergetränkte 
Verband den Lufteintritt in die Pleurahöhle erschwert. Wenn später die Wundränder in Kor- 
takt treten, besorgen sie selbst eine genügende Ventilwirkung. Diese Ventilwirkung durch 
irgendeine Form von Saugung zu ersetzen, soll man unterlassen. Bei der Entfernung des 
Drains läßt sich Verf. nicht nur leiten von dem Schwinden der Temperatur, Verringerung des 
Sekretes und Wechsel seiner Zusammensetzung, sondern er bestimmt vor allem auch die Größe 
der Höhle. Diese Messung wird folgendermaßen ausgeführt. Der Patient liegt auf der gesunden 
Seite. Durch eine Röhre wird die Höhle mit Flüssigkeit angefüllt. Der Patient setzt sich dann 
auf und in dieser Stellung wird die Höhle gemessen. Höhlen mit großem Füllungsvermögen 
in Horizontallage können in senkrechter Lage fast ganz verschwinden, so daß ihre Wände: 
aneinanderliegen. Zeigt die Höhle nur noch einen geringen Rauminhalt, wird die Röhre ent- 
fernt. Um sich zu unterrichten, ob die Drainage ohne Drainröhre genügend ist, wird täglich 
ein Katheter eingeführt, der über etwaige Verhaltung von Eiter Aufschluß gibt. Ist eine weitere 
Drainage unnötig, wird in Seitenlage des Patienten ein Katheter eingeführt, die Höhle mit 
Flüssigkeit ohne forcierte Einspritzung gefüllt und so alle Luft verdrängt, wobei tiefe Ein- 
atmung des Patienten unterstützend wirkt. Man bringt in dieser Lage das äußere Ende de: 
Katheters unter Wasser, der Patient setzt sich dann auf und atmet tief. Entweicht nun so 
ohne Luftzutritt die Flüssigkeit, so müssen die Wände der Höhle in Berührung kommen. Die 
Röhre wird entfernt und ein Verband angelegt. Durch Ventilwirkung wird Eindringen vor: 
Luft verhindert, Flüssigkeit, die in der Höhle noch zurückgeblieben ist, wird allmählich aus- 
gedrückt und die Lunge nähert sich der Brustwand. Diese Methode bewirkt durch frühzeitige 
Entfernung des Drains eine Verkürzung der Heilungsdauer, zumal durch Verdünnung des 
Sekretes mit der Spülflüssigkeit auch dessen Abfluß erleichtert wird. Der antiseptischen Be- 
handlung des Empyems stimmt Verf. zu, wenn sie in der oben beschriebenen Weise durch- 
geführt wird und nicht lediglich das Exsudat durch eine Antisepticum ersetzt. Die Verwendung 
einer antiseptischen Flüssigkeit ist in den Fällen zu empfehlen, in denen sich die Höhle unter 
Drainage allein nicht reinigt und sich nicht verkleinert. Mit Vorteil scheint die Dakinsche 
Lösung hierzu verwandt zu werden, da sie nicht toxisch, leicht antiseptisch ist und Eiter und 
Fibrin verflüssigt. Hermann Fischer (Frankfurt a. M.).°° 


Cobet, Rudolf: Therapeutische Eingriffe bei Pleurserkrankungen. (Med. Klin, 
Jena.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 5, S. 133—137. 1922. 

Die vorliegende Arbeit gibt eine gute Übersicht über den heutigen Stand der 
aktiven Therapie der Pleuraerkrankungen, wobei besonders auf die Pneumothorax- 
therapie auch der nichttuberkulösen Affektionen eingegangen ist. Bei der Behandlung 
der Pleuraergüsse nichttuberkulöser Natur steht der Verf. — von besonderen Gegen- 
anzeigen abgesehen — im allgemeinen auf einem aktiven Standpunkt. Dagegen wird 
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von einem vollständigen Ablassen eines hämorrhagischen Exsudats, oder gar von 
Wiederholung dieses Eingriffs abgeraten, da er den Kräfteverfall zu beschleunigen pflegt. 
In der gleichen Weise geht der Autor bei dem Pleuraexsudat bei Lungentuberkulose 
vor, d. h. er widerrät auch hier eine Entfernung des Ergusses zunächst, w. ıl das Exsudat 
zur Ruhigstellung der kranken Lunge beiträgt. Erst später, wenn die akut-entzünd- 
lichen Erscheinungen aufgehört haben, punktiert er und ersetzt die Flüssigkeit sofort 
durch Gas. Die gleichen Gesichtspunkte sind bei der Behandlung des Empyems maß- 
gebend. Einfaches Empyem wird, sofern die akuten Lungenerscheinungen abgeklungen 
sind, mit Rippenresektion behandelt, bei tuberkulösem Empyem Therapie wie bei 
der tuberkulösen Pleuritis. Auch bei Mischinfektionen sollte man nur aus vitaler 
Indikation die Rippenresektion vornehmen. Hayward (Berlin). 


Hesse, Erich: Operative Behandlung der chronischen Bronchıalli-teln. (Chirurg. 
Abt., Doz. Hesse, St. Trinitatiskrankenh., St. Petersburg.) Verhandl. d. russ. chirurg. 
Pirogoff-Ges., St. Petersburg. 28. XII. 1921. (Russisch.) 

Im Anschluß an einen operierten Fall empfiehlt Verf. aus den Rückenmuskeln (M. longis- 
simus dorsi et spinalis dorsi) zwei gestielte Lappen zu bilden und in die Höhle einzuschlagen, 
falls nach vorhergehenden mißlungenen Eingriffen die gewöhnlich zur 
Schedeschen Plastik zu verwendenden Muskeln narbig en sind. 
Das Verfahren, im Verein mit der Tabaksbeutelnaht der die Bronchialfistel 
umgebenden Pleura pulmonalis, eignet sich sehr zum plastischen Verschluß 
der Bronchialfisteln. E. Hesse., 

Platt, Harry: Pseudo-coxalgia. (Osteochondritis deformans juvenilis coxae: 
quiet hip disease.) A clinical and radiographic study. Eine kinscle und radio- 
logische Studie. Brit. journ. of surg. Bd. 9, Nr. 35, S. 366—407. 1922. 

Monographie, welche die gesamte bisher erschienene Literatur zusammenfaßt und 
einen eigenen Beitrag von 18 frischen Fällen bei Kindern und von 5 Fällen im 
Ausheilungsstadium bringt und zum Vergleich 5 Fälle von Arthritis deformans 
juvenilis sowie 7 weitere Fälle von verschiedenen Hüftaffektionen mit Abplattung 
des Kopfes anführt. Der Verf. kommt zu dem Schluß, daß es sich bei der 
Osteochondritis coxae juvenilis (Perthes) um eine klinische und pathologische 
Einheit handelt. Als Ursache scheint ihm am wahrscheinlichsten eine ganz 
schwach virulente Infektion. Mit Tuberkulose hat die Erkrankung ganz 
sicher nichts zu tun, ebensowenig mit Lues. Prädilektionsalter ist zwischen 
dem 6. und 10. Jahr. Dasselbe infektiöse Agens, welches in diesem Alter die Osteo- 
chondritis cox. iuv. auslöst, erzeugt im späteren Wachstumsalter das Bild der Arthritis 
deformans juvenilis. Jüngling (Tübingen). 

Schmidt, L.: Ein eigenartiger Typus chronischer Erkrankung beider Hült- 
gelenke. (Dr. Schmidts u. Dr. Weisz Kuranst., Bad Pistyan.) Zeitschr. f. physik. 
u. diätet. Therap. Bd. 25, H. 7, S. 207—208. 1921. 

Während anfänglich nur Beschwerden und Bewegungseinschränkung in einer 
Hüfte gefunden werden, wird zu gleicher Zeit trotz Fehlens subjektiver Symptome 
bei Untersuchung der vermeintlich gesunden Hüfte auch dort Einschränkung der Be- 
weglichkeit gefunden. Schließlich wird die Bewegung auf beiden Seiten äußerst be- 
schränkt. Röntgenologisch kann anfänglich nichts zu finden sein, später Exostosen, 
Ausfüllung des Gelenkspalts; nie atrophische Herde. Ätiologie unklar. Frühzeitige 
Behandlung (Bäder, Massage, Gymnastik) vermag neben subjektiver auch anhaltende 
-objektive Besserung zu erzielen. M. Hedinger (Baden-Baden)., 


Amstad, Ernst: Die Heliotherapie der nicht tuberkulösen Affektionen. (Klin. 
v. Dr. Rollier, Leysin.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52. Nr. 5, S. 105—110. 1922. 

Nur die gesunde, d. h. die der Lichtwirkung zugängliche Haut, kann die ihr zu- 
kommende wichtige physiologische Aufgabe erfüllen. Das Allgemeinbefinden 
wird durch die Sonnenstrahlung wesentlich gehoben (objektiver Beweis die Verände- 
rung des Blutbildes). Neben der bekannten vortrefflichen Einwirkung der Sonnen- 
. behandlung auf tuberkulöse Individuen ist diese als wesentliche Mithilfe vor allem auf 
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das Allgemeinbefinden auch auf nicht tuberkulös Kranke viel mehr anzuwenden. 
Es soll sich dabei nicht um Heißluftbad, sondern um ein Lichtbad handeln. — In 
Betracht kommen: Rekonvaleszenten nach akuten fieberhaften Krankheiten; Er- 
wachsene und Kinder mit allgemein schwächlicher Konstitution; Kranke mit Granu- 
lom (speziell Lymphgranulom); Rachitis (auch spätrachitische Formen); chronischer 
Gelenk- und Muskelrheumatismus; Pleuraadhäsionen; chronische Nierenerkrankung 
(günstiger Einfluß auf degenerative Prozesse durch arterielle Hyperämie); Syphilis 
(Hebung des Gesamtorganismus, Beeinflussung der Haut); Wunden; Osteomyelitis usw. 
Amrein (Arosa). 

Francois, Jules: Les vesiculites chroniques non tubereuleuses. (Die chronisch- 
entzündlichen, nicht tuberkulösen Erkrankungen der Samenblase [Kongreßreferat].) 
Scalpel Jg. 74, Nr. 30, S. 723—730, Nr. 32, S. 769—775, Nr. 33, S. 795—802 u. Nr. 34, 
S. 819—825. 1921. 

Die normale Samenblase ist am besten nach Fuller vom Mastdarm aus abzutasten : 
Der Körper wird im Hüftgelenk rechtwinklig gebeugt, die Arme stützen sich auf einen 
niederen Tisch. Den Ausgangspunkt für die Austastung bildet die obere äußere Ecke 
der Vorsteherdrüse. Sehr hochgelegene Organe kann man mit der Nagelfläche des 
Zeigefingers abtasten. François konnte bei 80 vollkommen gesunden Männern nur 
in 7 Fällen die Samenblasen fühlen. Der Inhalt der Samenblase wird durch Ausstreifen 
unmittelbar gewonnen oder wird nach vorhergegangener Füllung der Blase mit 
einem durchsichtigen Antisepticum nach der Untersuchung entleert und mikro- 
skopisch und bakteriologisch untersucht. Die anderen Wege zur Beschaffung 
des Sekretes durch die Punktion der Samenblase vom Mastdarm oder vom 
Damm aus werden beschrieben, aber verworfen. Das normale Samenblasen- 
sekret ist dickflüssig, grau und fadenziehend und löst sich nach Hinzufügung von Pro- 
statasaft auf. Die von Robin als ‚„Sympexion‘‘ beschriebenen Sagokörner sind auch 
normale Sekrete und nicht, wie Voelcker meint, pathologisch; hierauf deutet nur der 
Nachweis von roten und weißen Blutkörperchen im Exprimate. Die Erkrankung kann 
zustande kommen auf dem urethralen, dem transrectalen und dem Blutweg. Der erste 
ist der häufigste und sicher erwiesene, besonders im Anschluß an die Gonorrhöe (100 
von 106 Fällen). Außer dem Gonokokkus werden noch erwähnt der Staphylokokkus, 
der Streptokokkus, Coli usw. Die Erkrankung erscheint unter den folgenden patholo- 
gisch-anatomischen Formen: 1. Katarrh, 2. chronische Eiterung, 3. chronisches Empyem, 
4. Sklerose der Samenblase, 5. Perivesiculitis. 1. Die Samenblase ist tastbar, jedoch 
weich, ihr Inhalt leicht ausdrückbar. Diese Form wird in 50% der Fälle von chronischer 
Gonorrhöe gefunden und in 88%, der Fälle von gonorrhoischer Samenblasenerkrankung 
überhaupt. In den seltenen, nicht gonorrhoischen Formen ist der Gehalt an Eiter- 
körperchen sehr gering, in den anderen deutlich, mit dem Nachweise von Gonokokken oder 
anderen Bakterien. Hierher gehört auch die von Fuller beschriebene Form der adeno- 
matösen Wucherung. 2. Diese seltene Form (2%) entsteht immer auf Grund einer akuten 
bakteriellen Entzündung. Die Samenblase ist deutlich tastbar groß und verhärtet, 
enthält reichlich Eiter, mitunter Bakterien. 3. kommt aus 2. zustande, durch den 
narbigen Verschluß des Duct. ejaculat. und ist nur aus Sektionsmaterial bekannt 
(Kayser, Belfield). 4. Die Samenblase wird als harter, dünner, unregelmäßiger 
Strang gefühlt, aus dem meistens eitriger Inhalt ausgepreßt werden kann. Dieser Zu- 
stand kann zu teilweiser Verödung der Lichtung führen unter Abschnürung noch sezer- 
nierender Gangteile. 5. entsteht durch Übergreifen der Entzündung auf das umgebende 
Gewebe im Gefolge der eiternden Entzündung und führt zur Bildung einseitig oder 
diffus tastbarer, großer, harter, unregelmäßiger Gebilde oberhalb der Prostata, deren 
obere Grenze oft nicht zu erreichen ist, in denen man oft kleine Abscesse fühlt. Im 
Gange der Naturheilung entsteht aus dieser Form die Sklerose, oder aber es kommt durch 
Ausbreitung der Eiterung zur perivesicularen Phlegmone mit Durchbruch und Fistel- 
bildung, wenn nicht rechtzeitig operiert wird. Die Symptome teilt Fr. in 5 Gruppen ein. 
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I. Lokale Erscheinungen: 1. Schmerz in der Tiefe des Dammes, 2. schmerzhafte Eja- 
culation und Samenblasenkoliken, 3. blutiger Samen. Diese drei Erscheinungen weisen 
direkt auf die Samenblasen hin. II. Erscheinungen von seiten der Harnorgane: 1. Aus- 
fluß, 2. Blasenstörungen, Cystitis und Bakteriurie, 3. Phosphaturie. III. Genitale 
Erscheinungen: Sexuelle Apathie und Impotenz, Spermatorrhöe, Samenergüsse, Steri- 
lität und Nebenhodenentzündung. IV. Zeichen der Allgemeininfektion: 1. Septico- 
pyämie, 2. rheumatische Gelenkserscheinungen. V. Nervöse Erscheinungen: Neurasthenie 
infolge Samenblasenentzündung. Diese Erscheinungen werden genau besprochen 
unter Beziehungen auf die neueren amerikanischen Arbeiten und die bei Voelcker 
referierten Untersuchungen Pickers. Die Diagnose der chronischen Vesiculitis erfolgt 
durch die Mastdarmuntersuchung, Expression und Analyse des Samenblaseninhaltes. 
Weitere Aufklärungen sind durch die Cystoskopie, Urethroskopie, Sondierung der Aus- 
spritzungsgänge und die Röntgenuntersuchung (Vesiculographie) zu gewinnen. Die 
Cystoskopie zeigt bei Vorhandensein von Blasenstörungen verschiedengradige entzünd- 
liche Veränderungen auf der der erkrankten Samenblase entsprechenden Seite. Fuller 
sah diese nach operativ geheilten Fällen zurückgehen. Auf Grund 50 eigener urethro- 
skopischer Untersuchungen kann Fr. die angeblich konstanten Veränderungen des 
Colliculus seminalis bei Vesiculitis nicht bestätigen, 8mal fand er entzündliche, 8 mal 
narbige Veränderungen. Die Sondierung der Ejaculatorii ist technisch noch nicht so 
ausgebildet, um sicher die gesonderte Entnahme des Samenblaseninhaltes zu ermög- 
lichen. Luysund Youngbeschreiben diagnostische Befunde und therapeutische Erfolge 
bei Strikturen des Ausspritzungsganges. Sehr ausführlich wird auf Grund der Arbeit 
Youngs die Vesiculographie besprochen, zu der die Versuche von Belfield, Barnay 
und Pancoast sowie die oberwähnten Erfolge von Luys den Weg gezeigt haben. 
Ausgeführt wird sie, indem nach Einstellung des Colliculus im Urethroskop der längere 
Ast einer gabelförmigen feinen Kanüle in den einen Ductus ejaculatorius eingeführt 
wird und dann der kürzere in den anderen. 3ccm einer Lösung von Natriumthorium 
genügen, um beide Samenblasen, Ampullen und Samenleiter auf der Röntgenplatte 
erscheinen zu lassen. Zur Beurteilung der Bilder dienen als Ausgangspunkt die Rönt- 
genogramme Pickers, die aus anatomischen Leichenuntersuchungen stammen 
und die Normaltypen zeigen. Am Lebenden sieht man Aussparungen und 
Verdichtungen, deren Deutung noch nicht ganz klar ist. Die Indikationen 
der Vesiculographie sind: Prüfung der Durchgängigkeit des Samenweges vor 
Ausführung der Rasumnovskyschen Operation (Einpflanzung des Samen- 
leiterendes in den Hoden), Nachweis von Strikturen im Samenwege, patholo- 
gische Zustände in der Samenblase und Ampulle und zum Nachweise des Zusammen- 
hanges dieser mit vagen Unterbauchschmerzen. Die Behandlung ist entweder operativ 
oder konservativ und geschieht im letzteren Falle durch die Expression mit dem Finger 
oder den verschiedenen Massierinstrumenten, über deren relativen Wert keinerlei 
Erwähnung getan wird, oder durch Vaccination, von der Fr. keinen Erfolg gesehen 
hat, ebensowenig wie von Salvarsan. Von dem Ausbau des Katheterismus der Ductus 
ejaculatorii erwartet er eine wesentliche Verbesserung der konservativen Behandlungs- 
resultate durch die Möglichkeit, die Samenblasen auszuwaschen. Die operativen Ein- 
griffe sind die 1. Vasotomie, 2. die Vesiculotomie und 3. die Vesiculektomie. 1. Die 
Vasostomie, eingeführt durch Belfield zur Behandlung der eitrigen Vesiculitiden 
und der rezidivierenden Nebenhodenentzündung, geschieht durch operative Eröffnung 
oder die technisch sehr schwierige, percutane Punktion des Samenleiters und darauf- 
folgende Durchspülung mit verschiedenen Antisepticis täglich 1—2mal durch 8 bis 
20 Tage. 2/ der Fälle wurden geheilt; auch die Gonokokken verschwanden, in den 
restlichen Fällen mußte massiert werden; doch konnte auch die Hälfte dieser nicht ge- 
heilt werden. Schädigungen und Verengerungen des Samenleiters sind beobachtet. 
2. und 3. werden seit Fuller besonders in Amerika geübt. Beschrieben wird kurz die 
Methodik von Fuller, Young und Voelcker, ohne Kritik. Sodann werden auf 
Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVIL 41 
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Grund der vorliegenden Berichte über 500 operierte Fälle (Fuller 245, Cunningham 
194, Squier 58, Voelcker 3) die Heilwirkung und die Resultate ausführlich be- 
sprochen, die Fr. dahin zusammenfaßt, daß die Operation einstimmig gelobt wird 
l. bei Urinbeschwerden auf Grund chronischer Vesiculitis (Ausfluß, Bakteriurie nicht 
renalen Ursprunges, Cystitis), 2. bei chronischem postgonorrhoischem Rheumatismus 
und Arthritis e vesiculitide. Bei den anderen Formen des chronischen Rheumatismus 
werden nach brillanten Anfangserfolgen oft Rezidive beobachtet. Die von Fuller 
aufgestellte Indikation bei Störungen der Potenz und Neurasthenie wird von seinen 
Nachahmern nicht einstimmig anerkannt. Picker (Budapest)., 


Lemon, W. S. and J. B. Doyle: Clinical observations of Hodgkin’s disease, 
with special reference to mediastinal involvement. (Klinische Beobachtungen über 
die Hodgkinsche Krankheit mit besonderer Berücksichtigung der Beteiligung de 
Mediastinums.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 162, Nr. 4, S. 516—525. 1921. 

In 23 von den 26 Fällen, deren Berichte zugrunde liegen, wurden Probeexcisionen 
von Drüsen vorgenommen, welche die Diagnose sicherten. Ätiologisch spielten wed:r 
Tuberkulose noch andere Infektionskrankheiten eine Rolle. Symptomatologisch bestan! 
als spontane Klage Dyspnöe in 6 Fällen, Orthopnöe 2 mal. Über Schmerzen klagten 5. 
und zwar in Abdomen, rechter Schulter, Hals, rechter Brustseite, Armen und Rücken. 
über Dysphagie einer. Dilatierte Venen auf der Brust, auch mit Cyanose und Schwellung 
von Gesicht und Hals, bestanden in 3 Fällen, auf Brust und Abdomen in einem. Über 
Tachykardie und Herzklopfen wurde 2 mal geklagt, über Husten in 4 Fällen, und in 
2 Fällen war die Sputummenge erheblich. Ikterus wurde einmal beobachtet, Hau:- 
jucken mit Hautläsionen in 4 Fällen. Brusthöhlenergüsse fanden sich in 8 Fällen. In 
keinem der Fälle zeigten sich Symptome von Affektionen des N. recurrens, des Vagus. 
Sympathicus oder des Ductus thoracicus oder chylöse Ergüsse. Der Nachweis von 
Mediastinaldrüsen durch Perkussion vom Rücken aus mißlang, ebenso bei Heranziehen: 
von Espines Symptom. 23 Fälle wurden hämologisch untersucht. Die Durchschnitts 
werte sind: Hb. 67, rote 4,23 Millionen, weiße 13370, polynucleäre 77,7%, Lympto- 
cyten 13,2%, Monocyten 6,1%, eosinophile 1,5% (für 17 Fälle), basophile 0,39%. Da: 
medistinale Röntgenbild ist auf Hodgkinsche Krankheit verdächtig, wenn aus jeder 
Hilus ein gefiederter Schatten vorstrebt. Der röntgenologische Befund war ın 8 Fäll-: 
ausschlaggebend, 4 mal war das Bild durch die Gegenwart von Flüssigkeit komplizier 
und in weiteren 4 Fällen wurden Drüsen von unbestimmtem Charakter diagnostizier.. 
3mal bestand eine suspekte Verdichtung, lmal wurde Sarkom angenommen. Ir 
5 Fällen wurde die Verschattung als Mediastinaltumor gedeutet und in zweien konnten 
positive Schlüsse nicht gezogen werden. Auf Radium reagieren die Drüsen zufrieden- 
stellend. Für die mediastinalen Komplikationen sind Röntgenbestrahlungen emp 
fehlenswert. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend). =~ 


Aligemeines: 


Allaeys, H.: De Finfection focale buccale et de ses influences éloignées. (Herd- 
infektionen im Munde und ihre Fernwirkungen.) Rev. belge de stomatol. Jg. 19, 
Nr. 4, S. 119—131 u. Nr. 5, S. 165—178. 1921. 

Herdinfektionen finden sich vorzugsweise im Munde: in den Tonsillen und Zabn- 
wurzelgranulomen. Die Amerikaner (Duke, Hartzell, Billings, Rosenow) haber 
nun behauptet, diese Herde, die sich jahrelang ruhig verhalten könnten, könnten unt:! 
gewissen Bedingungen virulent werden. Die Bakterien bekämen eine Affinität zu gan: 
bestimmten Organen und könnten, indem sie dorthin gelangten, daselbst schwerste 
Krankheitserscheinungen hervorrufen (vor allem Endokarditis, Nephritis, Arthntıs). 
In Amerika beschäftigt man sich mit diesem Problem bereits seit 20 Jahren, in Europs 
erst in neuester Zeit. 1895 starben in den Vereinigten Staaten 105 202 Personen ar 
Herzerkrankungen, 98 000 an Tuberkulose. 1916 hat sich die Ziffer der Todesfälle sr 
Tuberkulose dank den modernen Hygienebestrebungen vermindert, während die de 
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Herzkranken sich vermehrt hat. Es kamen 159,4 Todesfälle an Herzerkrankungen 
und 141,6 an Tuberkulose auf 100 000 Einwohner. Das sind 30%, Todesfälle weniger 
als 1900. Damit, meinen die Amerikaner, sei die wichtige Rolle, die die Mundinfektion 
spiele, bewiesen. Somit eröffne sich ein weites neues Feld für die Zahnheilkunde in 
ihren Beziehungen zur allgemeinen Medizin. Für die Sekundärinfektion gibt es vier 
Wege: Lymphweg, Blutweg, Digestionstraktus. Neuerdings hat man einen weiteren 
Weg festgestellt, das Wandern der Bakterien durch das Gewebe hindurch und Transport 
auf dem Blutwege, wobei das Blut nur als Vehikel dient. Die Herdinfektion stützt 
sich auf drei Grundtatsachen: 1. Die von Adami sogenannte „segmentation micro- 
bienne“ (Spontanteilung der Bakterien), 2. die Verwandlungsfähigkeit der Strepto- 
kokken-Pneumokokkengruppe, 3. die Affinität zu einem bestimmten Gewebe. Die Herd- 
infektion ist ganz etwas anderes als die bisher bekannte von einem offenen Herde aus 
(z. B. Absceß), vom Verf. als endogene und exogene unterschieden. Latente Infektions- 
herde gibt es hauptsächlich im Munde, aber auch an anderen Körperstellen: Urogenital- 
traktus, Eingeweide. Die Amerikaner haben zu einseitig alle Systemerkrankungen auf 
Mundinfektion zurückgeführt und jeden pulpakranken Zahn kritiklos zum Tode ver- 
urteilt. Billings und Rosenow haben, auf Schottmüllers Untersuchungen weiter- 
bauend, gefunden, daß der Streptococcus haemolyticus, viridans und mucosus nur 
Verwandlungsformen derselben Streptokokkenart sind, abhängig vom Nährboden usw. 
Die Affinität zu bestimmten Geweben kommt durch mehrmalige Kultivierung, mehrere 
Passagen usw. zustande. Tierexperimente haben aber noch zu keinem rechten Ergebnis 
geführt. Bei gewissen Bakterienarten ist ja die Affinität zu bestimmten Geweben 
längst klinisch bekannt (Gonokokken, Meningo- und Pneumokokken). Die Affinität 
steht anscheinend in enger Beziehung zur Virulenz. Solange aber die Sekundärinfek- 
tionen noch nicht sicher experimentell herbeigeführt werden können, ist eine gewisse 
Vorsicht im Urteil erforderlich. Jedenfalls muß man bei allen chronischen Erkrankungen 
an einen latenten Primärherd denken und die in Betracht kommenden Stellen genau 
untersuchen. Die beste Therapie ist die Prophylaxe, besonders in der Zahnbehandlung, 
um Bildung solcher latenten Herde zu vermeiden; wenn sie vorhanden sind, ihre Be- 
seitigung. Sperber (Berlin). 

Scholten, Gustav C. J.: Infusion und Bluttransfusion. Prakt. Ergebn. d. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol. Jg. 9, H. 1, S. 64—179. 1922. 

Scholten gibt eine klare, besonders die Bedürfnisse des praktischen Arztes 
berücksichtigende, Übersicht über den heutigen Stand der Infusions- und Transfusions- 
frage. Zur Transfusion kann arterielles oder venöses Blut genommen werden, wichtig 
ist arteigenes, womöglich vom selben Geschlecht. Die Gerinnungsgefahr wird durch 
Zusatz von Natriumcitrat (200—300 cem 0,9% NaCl + 1%, Na. citricum zur Aufnahme 
von 500 ccm Blut) oder durch Defibrinieren beseitigt, im letzteren Fall 1/, Stunde bei 
Zimmertemperatur stehen lassen, um einen die Gerinnung erregenden äußerst labilen 
Körper zu entfernen, der beim Stehen spontan schwindet. Eine weitere Gefahr bilden 
die Isolysine und Isoagglutinine, eine Gesetzmäßigkeit in ihrem Auftreten besteht nicht. 
Bei 662 Versuchen fand Sch. 14% Hämolyse (andere 20—25%,), besonders günstig 
ist das Placentarblut, nur 8%, Hämolyse und diese nur mit leichten Erscheinungen. 
Sowohl defibriniertes als auch. Citratblut enthalten Isoagglutinine und Isolysine, sollen 
daher vor der Transfusion auf diese Körper geprüft werden, allerdings kann die Reaktion 
in vivo anders als in vitro verlaufen. Bei Reinfusion kommen diese Körper nicht vor, 
in letzterem Fall muß, um Gerinnung zu vermeiden, Na. citricum zugesetzt werden. 
Über das Schicksal des transfundierten Blutes gehen die Ansichten weit auseinander, 
jedenfalls bleibt es einige Tage erhalten. Weiter referiert Sch. über Tierversuche zur 
Klärung des Stoffwechsels und Energieumsatzes, Übertragung von Krankheiten, intra- 
peritoneale Injektion. Infusion von Hunde- und Ziegenblut soll auf ein tuberkulöses 
Kaninchen günstig gewirkt haben (Ziegen sind gegen Tuberkulose resistent). Die 
Kochsalzinfusion ist der Bluttransfusion nicht gleichwertig, bei Blutverlust von Y, bis 
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2/,%, versagt sie, ihre Wirkung ist rein mechanisch. Außerdem ist NaCl kein indifferenter 
Körper. Ausgezeichnete Erfolge wurden durch Bluttransfussion erzielt bei stark aus- 
gebluteten Aborten, Blutungen post partum, Placenta praevia, geplatzter Tubengravidi- 
tät. Bei Sepsis erfolglos. Bewährt bei Milz- und Leberruptur, Milz- und Lungenschüssen, 
Zerreißung der Meningea media. Die Transfusion hat eine große Zukunft in der Kriegs- 
chirurgie, sie ersetzt nicht nur den Blutverlust, sondern wirkt auch hämostyptisch. Mit 
ausnahmslosem und dauerndem Erfolg bei Hämophilie. Bei perniziöser Anämie ist der 
Erfolg fraglich. Über Anwendbarkeit bei Hod ki nscher Krankheit und Leukämie gehen 
die Ansichten stark auseinander. Kontraindiziert bei: Nierenentzündung, Eklampsie, 
Urämie, Basedow, Tetanie, Diabetes und infektiösen Krankheiten. Die bekannten 
5 Todesfälle können nicht der Transfusion als solcher zur Last gelegt werden. Es folgt 
eine genaue Beschreibung der Technik mit instruktiven Abbildungen. Eingeleitet ıst 
die Arbeit durch einen historischen Überblick. Ausführliches Literaturverzeichnis. 
G. Michelsson (Narva). 

Külz, Fritz: Zur Frage des Ersatzes von Blutverlusten durch Gummi-Koch- 
salzlösungen. (Pharmakol. Inst., Univ. Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 41, 
Nr. 49, S. 1493—1494. 1921. 

Verminderung der Blutmenge über 30%, ist tödlich ; Auffüllen mit Ringer erlaubt 
einen Blutverlust von 40%, ; Gummilösung einen solchen um 70%. Bei Verlust von 70% 
Blut ist die mit dem Leben verträgliche Grenze des Hämoglobingehaltes überschritten 
(CO-Vergiftung bis zur Sättigung von 70%, Hämoglobin ist gerade noch erträglich). 
Kestnerhateine isoviscöse Gummilösung angegeben, Ba yliss eine solche von gleichem 
Quellungsdruck, wie das Plasma. Zondek sieht demgegenüber das Wesentliche in 
dem hohen Ca-Gehalt des Gummi. Es werden Versuche mitgeteilt, in denen durch 
Bestimmung des Hämoglobins die durch Infusion erzielbare Blutverdünnung ermittelt 
wird. Injizierte Menge immer 8%, des Körpergewichts (Kaninchen). Kochsalz, Ringer 
und Ringer + Gummiasche wirken kaum verdünnend ; stark verdünnend (entsprechend 
der errechneten Blutverdünnung) und gleich stark wirken Gummi und Lösungen von 
(kalkfreiem) Natriumarabinat. Beide verlassen also die Blutbahn gleich langsam; 
der Ca-Gehalt ist unwesentlich. H. Freund (Heidelberg).°° 


Schlaepfer, Karl: Über eine vereinfachte Methode der indirekten Bluttrans- 
fusion (Brown-Perey). (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 117, H. 3, 8. 512—522. 1921. 

Angabe eines neues Apparates zur Transfusion von nativem Blut ohne Citratzusatz. 
der eine Modifikation des von Brown und Percy verwandten Instrumentariums darstellt. 
Die Gerinnung wird durch Paraffinierung der Innenfläche des Zylinders und der Zuleitungs 
rohre verhindert (Glasapparatur zu beziehen von K. Zollinger, Zürich VI, Sonnegstr. 19) 
Schilderung der ausgedehnten Anwendung der Transfusion in Amerika bei den verschiedensten 
Krankheitszuständen und der Technik der Prüfung auf Agglutination, die dort stets vor der 
Transfusion vorgenommen wird. Gegenüber der nicht immer ungefährlichen Citratblut- 
transfusion wirkt die Transfusion von unverändertem Blut subjektiv und objektiv besser. 
Mittels des angegebenen Apparates kann auch die übertragene Menge gemessen 


G. Rosenow (Königsberg)., 


Kongreß- und Vereinsberichte. 


Erste Tuberkulosekonferenz Rußlands, Petersburg, 10.—16. Februar 1922. 
Berichterstatter: Dr. E. Koenig, St. Petersburg. 


Semaschko, N.: Der Stand der Tuberkulosebekämpfung in Rußland. I. Rus. 
Tuberkul.-Konf. 10. bis 16. II. 1922. 

Die wirtschaftliche Lage und der sich aus ihr ergebende Umschwung der Wirt 
schaftspolitik machen eine Durchführung des im Jahre 1919 gefaßten Planes von der 
Verstaatlichung des ganzen Kampfes gegen die Tuberkulose und einer sozialen Für- 
sorge für die Erkrankten unmöglich. Die dem Gesundheitsamt unterstellten Institu- 
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tionen sind nicht produktiv im wirtschaftlichen Sinne dieses Wortes und können sich 
nicht selbst erhalten, der Staat kann aber, ohne die Grenzen, die ihm von der eisernen 
Wirklichkeit gezogen sind, zu übersteigen, nur einen kleinen Teil der erforderlichen 
Lasten auf sich nehmen. Um die Einheit des Planes nicht zu zerstören, und sich die 
Leitung bei der Durchführung desselben zu sichern, müßte der Staat die Fürsorge- 
stellen in der Hand behalten, die als Zentrum zu denken sind, aus denen die Fäden 
zu all den übrigen Hilfsinstitutionen ausgehen. Die verschiedenen Typen von Sana- 
torien, Erholungsheimen und klimatischen Stationen müssen zum großen Teil vom 
Staatsbudget gestrichen werden. Ihre weitere Existenz wird davon abhängen, ob es 
gelingt, kommunale Organisationen, Privatinitiative oder endlich die Arbeiter, denen 
das Verfügungsrecht über die von ihnen erhobenen Versicherungsgelder zugestanden 
wird, an der Aufrechterhaltung dieser oder jener Institution zu interessieren. 


Munbliet, G. (Moskau): Bericht über die Tätigkeit der Sektion für Tuberku- 
lose am Volksgesundheitsamt. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Im November 1919 wurde der Kampf gegen die Tuberkulose und die Fürsorge aller 
Erkrankten zur Aufgabe des Staates erhoben. An die Gesundheitsämter der einzelnen 
Gouvernements erging die Aufforderung, mit Hilfe der örtlichen Organisationen der. 
arbeitenden Bevölkerung Institutionen ins Leben zu rufen, die den Direktiven des 
Zentrums folgend, an der Durchführung des einheitlichen Planes, der am Volksgesund- 
heitsamt in Moskau ausgearbeitet worden war, mitzuwirken. In Aussicht genommen 
waren allgemeine sanitär-hygienische Maßnahmen, unterstützt von sanitärer Auf- 
klärung, Registrierung aller Erkrankten und Schaffung verschiedener Typen von Heil- 
anstalten, die allen Bedürfnissen entsprächen. In Moskau selbst kam es zur Gründung 
einer ganzen Reihe von Musteranstalten, die als Vorbild für die Provinz gedacht waren. 


Koiransky, A. B. (Moskau): Zur Organisation der Tuberkulosebekämpfung. 
l. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Die Sektionen für professionellen Arbeitsschutz müßten sich zur Aufgabe machen, 
jede einzelne Profession auf die Schädlichkeit jedes einzelnen Arbeitsmoments hin 
wissenschaftlich zu prüfen und bei nachgewiesener Gefahr auf die Abänderung dieses 
oder jenes Vorgehens zu dringen; keinerlei prophylaktische Maßregeln, besonders bei 
Zulassung von Minderjährigen, außer acht zu lassen und Berufsberater den Arbeit- 
suchenden an die Seite zu stellen, die ihnen je nach ihrer Konstitution den passendsten 
Beruf empfehlen können. 


Seleneff: Über die Organisation des Kampfes gegen die Tuberkulose in der 
Roten Armee. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Es hat sich gezeigt, daß die Mobilisierung junger Jahrgänge nachteilig auf die 
Gesundheit der durch die Verhältnisse der letzten Zeit in ihrer physischen Entwicklung 
zurückgebliebenen Jünglinge wirkt, daher sollen sie künftighin nicht vor dem 21. Jahr 
in die Armee eingereiht werden, andererseits soll ein besonderes Augenmerk auf die 
militärische Vorbildung der heranwachsenden Jugend gerichtet werden, um sie all- 
mählich für die Strapazen des Kriegsdienstes zu trainieren. Im Verzeichnis der Krank- 
heiten sind einige Änderungen vorgenommen worden, die den Aushebungskommis- 
sionen die Möglichkeit geben, auch die Anfangsstadien der Tuberkulose zu berück- 
sichtigen und entsprechende Patienten ganz oder zeitweise zurückzustellen. 


Bramson, A. M. (Petersburg): Über die Fürsorgestellen als Grundsteine im 
Kampfe gegen die Tuberkulose. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Die Fürsorgestellen haben einerseits medizinisch-prophylaktische Aufgaben, 
andererseits liegt ihnen auch die Zuweisung sozialer Hilfe ob, daher müssen sie sowohl 
mit einer ganzen Reihe von medizinischen Sanitätsinstitutionen als auch mit den 
Organen für soziale Fürsorge in Verbindung stehen. Selbstverständlich müssen sie 
selbst mit allen diagnostischen und therapeutischen Hilfsmitteln ausgerüstet sein. 
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Markuson, W. D.: Der Kamp? mit der Kindertuberkulose. 1. Russ. Tuber- 
kul.-Konf., 10. bis 16. II, 1922. 

Bei der Organisation von Kinderheilanstalten muß an das Aufflackern von Epi- 
demien gedacht werden, daher haben sich die Kinder vor der Aufnahme einer Quaran- 
täne zu unterziehen, auch müssen Isolationsräume vorhanden sein zur jederzeitigen 
Abtrennung von Verdächtigen. Da Kinder häufig sehr lange, zuweilen mehrere Jahre, 
in den Sanatorien zubringen müssen, muß dafür gesorgt werden, daß sie in ihrer gei- 
stigen Entwicklung nicht zurückbleiben und durch Hinzuziehung von pädagogischen 
Kräften mit ihren Altersgenossen Schritt halten. Die Erfahrung der letzten Jahre hat 
bewiesen, daß günstige Resultate nicht nur in klimatischen Stationen, sondern überall, 
auch in großen Städten, vorausgesetzt, daß das Regime allen modernen Anforderungen 
genügt, erzielt werden können, daher brauchen die Kinder nicht ganz von den Ihrigen 
getrennt und der Familie entfremdet zu werden. 


Maisel S. E. (Moskau): Waldschulen. I. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 
16. II. 1922. 

Diese Anstalten können mit Internaten verbunden werden, gestatten aber auch 
ein ambulantes Besuchen. Der Unterricht ist in erster Linie auf Anschauung begründet 
und findet hauptsächlich im Freien statt, die ganze Tagesordnung ist nach ——— 
Grundsätzen geregelt und hat die Abhärtung der Kinder im Auge. 


Korneft, P. @. (Petersburg): Die staatliche Organisation des Kampfes ; gegen 
die chirurgische Tuberkulose. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Zum Studium aller einschlägigen Fragen müssen spezielle Institute gegründet 
werden, ausgerüstet mit allen diagnostischen Hilfsmitteln, in denen jegliche chirurgische, 
orthopädische und allgemein roborierende Behandlungsmethoden in Anwendung 
kommen, um den sich spezialisierenden Ärzten die — einer allumfassenden 
Bildung auf diesem Gebiete zu sichern. 


Krasnobajeft, T. P.: Über chirurgische —— und die Resultate sach- 
gemäßer Behandlung. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Der mit großen Schwierigkeiten und Kostenaufwand verbundene Aufenthalt von 
einigen Wochen oder Monaten am Meer oder in Höhenkurorten ist selten von dauerndem 
Erfolg begleitet. Nur die Behandlung am Wohnort der Kranken (Alexandrahospital 
in London, Hohenlychen) ermöglicht eine wirklich durchgreifende Behandlung, die bei 
Kindern möglichst konservativ sein muß. Nicht nur die ultravioletten Strahlen, 
sondern das Sonnenlicht als solches ist ein mächtiger Heilfaktor sowohl in Höhen als 
auch in Tiefebenen. Auch Röntgenstrahlen und künstliche Höhensonne können zur 
Anwendung kommen. Frische Luft, warme sowohl wie auch kalte, wirkt anregend auf 
das Nervensystem, erhöht den Stoffwechsel und wirkt günstig auf den Krankheits- 
prozeß. Was die lokale Behandlung anbetrifft, so ist Gips als Fixationsmittel kaum 
mehr zulässig, jetzt kommen überall die verschiedensten Streckverbände in Anwendung, 
die das erkrankte Glied physiologisch ruhig stellen, dadurch die Schmerzen benehmen 
und Contracturen vorbeugen. Eine Reihe von Dr. Judin (Moskau) hergestellter 
Modelle von Extensionsverbänden illustrieren glänzend, auf welche geistreiche Weise, 
bei Anwendung primitivster Mittel, die jeweilig gewünschte Lage zu erzielen ist. Es 
ist vom praktischen Standpunkt empfehlenswert, die Kinder von den Erwachsenen, 
ferner die Erkrankungen der Wirbelsäule und der unteren Extremitäten, die die Kranken 
ans Bett fesseln, von denjenigen, die frei herumgehen, zu trennen, auch akutere, frischere 
Fälle dürfen nicht mit sehr chronisch verlaufenden Fällen zusammengelegt werden, 
nur dann ist eine strenge Durchführung des für jeden Fall erforderlichen Regimes 
möglich und nur dann ist jedem einzelnen Patienten die ihm gebührende Aufmerksam- 
keit von seiten des Personals gesichert. Das schablonenhafte Wegschicken Tuberku- 
löser einerseits und das ablehnende Verhalten zur Behandlung der Kranken an Ort 
und Stelle hat sich überlebt. 
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Worobjeff, W. A. (Moskau): Lungensanatorien für Erwachsene. 1. Russ. 
Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Nur gewisse Stadien der Lungentuberkulose eignen sich für die Behandlung in 
Sanatorien. Die Auswahl der Kranken muß nach besonderen medizinischen Grund- 
sätzen geschehen. Nach Schröders ‚Handbuch der klimatischen Behandlung der 
Lungentuberkulose‘ und den Erfahrungen in den Sanatorien in der Umgebung Moskaus 
ist das jetzt in allen Sanatorien angewandte Regime der physiotherapeutischen Be- 
handlung nur in geringem Maße von den jeweiligen klimatischen Verhältnissen ab- 
hängig. Die Hauptsache ist, daß an der Spitze ein kundiger Arzt steht, der außer einer 
speziellen Vorbildung für die Behandlung von Lungentuberkulose auch in den übrigen 
inneren Krankheiten bewandert ist und auch gewisse Kenntnisse der Erkrankungen 
der oberen Luftwege besitzt. Außer den geschlossenen Sanatorien muß es noch eine 
ganze Reihe von Anstalten von vereinfachtem Typus geben, die den Kranken, wenn 
auch nur für ein paar Stunden am Tage, die Möglichkeit geben, ihrer Gesundheit zu 
leben. 

Galperin, G. P. (Kostroma): Tagsanatorien und Kinderspielplätze. 1. Russ. 
Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Den Kranken wird Gelegenheit geboten, Sonnenbäder, Liegekuren und gute Er- 
nährung zu genießen, ohne sie dauernd von ihrem Familienkreis zu trennen. 

Friedmann, M. G. (Moskau): Nachtsanatorien. 1. Russ. Tuberkul.- Konf., 
10. bis 16. TI. 1922. . 

Sie sind für solche Kranke, die noch im Berufsleben stehen, von großem Wert, 
da sie ihnen nach der Tagesarbeit eine Nachtruhe unter hygienischen Verhältnissen 
ermöglichen und durch ein warmes Abendessen und Frühstück ihre Ernährung heben. 

Rubel, A. N. (Petersburg): Arbeitskolonien. 1. Russ. Tuberkulose - Konf., 
10. bis 16. II. 1922. 

Für Kranke, die noch nicht die volle Leistungsfähigkeit wiedergewonnen haben, 
bilden Arbeitskolonien zuweilen einen geeigneten Übergang vom Sanatorium zur Be- 
rufsarbeit. Die Arbeit in ihnen muß unter steter ärztlicher Kontrolle stehen, da sie 
nicht Selbstzweck, sondern nur Heilfaktor ist. 

Munbliet, E. G.: Über die Organisation des Kampfes gegen die Tuberkulose 
in den Kurorten. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 1. bis 16. II. 1922. 

Die letzten 2 Jahre sind die Kurorte ausschließlich von Staats wegen aus beschickt 
worden, doch kann dieses Experiment nicht als gelungen bezeichnet werden. Die 
Organisation war zu kompliziert, vom Zentrum aus wurden den einzelnen Gouverne- 
mentsstädten eine gewisse Anzahl von Plätzen in den verschiedenen Kurorten zur Ver- 
fügung gestellt, die Nachrichten, wann und wohin und wieviel Kranke geschickt werden 
konnten, widersprachen sich, trafen mit großen Verspätungen ein und erschwerten die 
Arbeit der örtlichen Auslesekommissionen, die ohne besondere Direktiven, zuweilen 
unter dem Druck örtlicher, nicht medizinischer, Institutionen die Wahl treffen mußten. 
Die mißlichen Transportverhältnisse und die mangelhafte Verpflegung in den Kurorten 
selbst hatten für die Kranken recht unangenehme Folgen. In diesem Jahr ist der 
Bahnverkehr freigegeben, in den Kurorten selbst bleibt nur eine geringe Anzahl staat- 
licher Plätze, alle übrigen werden von Privatpersonen oder Unternehmungen ausge- 
nutzt werden, es steht jetzt jedem frei, auf eigene Kosten und eigenes Risiko die Fahrt 
nach dem Kurort anzutreten. Die Pflicht der örtlichen Organe für Volksgesundheit 
ist es, Fürsorgestellen zu errichten und Maßregeln zum Schutz der indigenen Bevöl- 
kerung vor der eingeschleppten Infektion zu ergreifen. 

Wassiljeff, N. A. (Moskau): Die Kumyßbehandlung in den letzten Jahren. 
1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Dieses früher so außerordentlich geschätzte Mittel gegen Lungentuberkulose droht 
ganz zu versiegen. Zuerst der Bürgerkrieg, der die Wolgasteppen verheerte, hat den 
größten Teil des lebenden und toten Inventars der Kumyßanstalten vernichtet, die 
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Stuten wurden zu Militärzwecken verwandt, der primitive Hausrat von den vorbei- 
ziehenden Truppenteilen mitgenommen. Die wenigen Stuten, die noch hier und dort 
erhalten worden waren, fallen jetzt der herrschenden Hungersnot zum Opfer. In 
nächster Zeit ist auf ein Wiederaufblühen der Kumyßbehandlung in den Wolgasteppen 
nicht zu rechnen. Vortragender schlägt vor, sich jetzt den sibirischen Kurorten in 
Semipalatinsk und Akmolinsk, in herrlicher Lage an den Ausläufern des Altaigebirges 
gelegen, zuzuwenden, allerdings machen die großen Entfernungen und Transport- 
schwierigkeiten diese Ortschaften einstweilen nur für die Bewohner der nächsten 
Umgegend zugänglich. 

Worobjeft, W. A. (Moskau): Über die Einteilung der Tuberkulose. 1. Russ. 
Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Die von Turban vorgeschlagene Einteilung in 3 Stadien kann nicht mehr be- 
friedigen, es müßten gleichzeitig das anatomische Bild, die Lokalisation und der klinische 
Verlauf des Prozesses charakterisiert werden. In Moskau ist von einer Kommission 
ein Schema ausgearbeitet worden, das diesen Gesichtspunkten gerecht zu werden ver- 
sucht und sich so ausnimmt: 


lobus sup. 
rechte Lunge „ med. 
Lokalisation „ inf. Prognose 
linke Lunge { tobu a 
Pneumonia parenchymatosa fibrosa (p. f.) 
: 2 parenchym. parenchym. fibrosa (p. p. £.) { I., IL, III. 
Anatomisches Sun | $ fibrosa parenchym. ( (f. p Stadium. 
s fibrosa fibrosa —— (£. f. p.) 
acuta 
Klinischer Verlauf subacuta Usa 
chronica $ CWVE 
inactiva. 


Zu bemerken ist, daß die 3 Stadien hier nicht den Turbanschen identisch sind, 


sondern nur das Fazit all der vorhergehenden Beobachtungen bilden. 

Dieses Schema fand keinen Anklang, es wurde beschlossen, die Frage von einer neuen 
Klassifikation bis zur nächsten Konferenz offenzulassen und bis dahin, unter Beibehaltung 
der Turbanschen Klassifikation, verschiedene andere Klassifikationen praktisch zu prüfen. 


Bienstock, W. S. (Petersburg): Registration und Statistik der Tuberkulose. 
1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Der Mangel an Ärzten macht eine Registrierung auf Grund der obligatorischen 
Anzeigepflicht, wie sie geplant war, illusorisch. Man wird sich für die nächste Zeit 
darauf beschränken müssen, nur in den großen Städten, etwa Petersburg und Moskau, 
genaue Daten durch Vermittlung der Fürsorgestellen einzufordern, die entsprechenden 
Fragebogen müssen durchaus unter Hinzuziehung von Statistikern von Fach zusammen- 
gestellt werden, um für die Statistik verwendbares Material zu liefern. 

.  Bramson, A. M. (Petersburg) : Über die Vorbildung des medizinischen Personals. 
1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Der Erfolg aller antituberkulösen Maßnahmen hängt zum großen Teil von der 
Qualifikation der Persönlichkeiten, die den Institutionen vorstehen, ab. Daher müssen 
die Ärzte mit mindestens 3jähriger allgemeiner Hospitalpraxis noch einen speziellen 
4monatigen Kursus in einer der Hauptstädte durchmachen und darauf auf 1—2 
Jahre Musteranstalten zukommandiert werden, bevor sie die selbständige Leitung 
irgendeiner Institution übernehmen können. 

Wladimiroff,A. A.: Fürsorgeschwestern. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10.-16. 11.1922. 

Die besten Resultate erzielt man mit Schwestern, die den untersten Schichten der 
Stadt- und Landbevölkerung entnommen sind, eine gründliche Ausbildung genießen 
und dann wieder in ihre Kreise zurückkehren, wo sie, nicht als fremdes Element begrüßt, 
großes Vertrauen genießen und in kurzer Zeit mit allerlei Vorurteilen und a 
brachten antisanitären Sitten und Gebräuchen aufräumen können. 
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W. D. Markuson (Moskau) wies auf die Notwendigkeit hin, für Kinderheilanstalten 
besonders medizinisch-pädagogisches Personal heranzuziehen. Es hat sich in der Praxis gezeigt, 
daß es leichter ist, qualifizierten Pädagogen die erforderlichen medizinischen Begriffe beizu- 
bringen, als aus medizinischen Schwestern brauchbare Lehrkräfte heranzubilden. 

Matwejeff, W. N. (Petersburg): Die veterinären Maßnahmen im Kampf gegen 
die Tuberkulose. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Die große Verbreitung, die der Typus bovinus aufweist, die Tatsache, daß bei 
einer überwiegend großen Anzahl von Kindern, gerade er als Urheber der Erkrankung 
anerkannt wird, machen ein gemeinsames Vorgehen gegen alle Typen der Tuberkel- 
bacillen notwendig. Die Tuberkulose der Menschen, Rinder und Vögel ist im Grunde 
ein und dieselbe Krankheit, und der Kampf mit ihr muß nach einem einheitlichen 
Plan geführt werden. Es muß darauf hingewiesen werden, daß alle Haustiere, wie z. B. 
Hunde, Hühner, ja nach den letzten Beobachtungen sogar Ziegen, die lange Zeit für 
immun galten, an der Tuberkulose erkranken und eine Quelle der Ansteckung für den 
Menschen werden können. Es wäre durchaus wünschenswert, wissenschaftliche In- 
stitutionen ins Leben zu rufen, die es sich zur Aufgabe stellen müßten, alle diesbezüg- 
lichen Fragen einem eingehenden Studium zu unterwerfen. Von großem praktischen 
Wert wären Versicherungskassen, die die Eigentümer erkrankter und demzufolge 
auszurangierender Tiere für ihre Verluste entschädigen würden. 


Zwetkoff, W. P. (Moskau): Berichte der Tuberkulosesektionen der Gesund- 
heitsämter. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Nachdem die Räteregierung Rußlands den Kampf mit der Tuberkulose als Aufgabe 
des Staates anerkannt hatte, forderte sie durch eine Reihe von Erlassen die Gesund- 
heitsämter der einzelnen Gouvernements auf, entsprechende Maßnahmen zu ergreifen 
und die erforderlichen Institutionen ins Leben zu rufen. Doch das Fehlen geeigneter 
Kräfte an Ort und Stelle und die allgemeine wirtschaftliche Lage hatten zur Folge, 
daß die neu erstehenden Heilanstalten nicht überall den modernen Anforderungen 
entsprechen, die teilweise sehr schönen Räume, die der Tuberkulosesektion zur Ver- 
fügung gestellt wurden, waren für Sanatorienzwecke immerhin nicht ganz geeignet. 
Der Umschwung der Wirtschaftspolitik droht auch das, was bis jetzt geschaffen worden 
ist, zu vernichten, da ja alle Institutionen auf staatliche Verpflegung zugeschnitten 
waren, und bei Entziehung der staatlichen Subsidien keine Existenzmöglichkeiten 
mehr haben, es sei denn, daß sie von einzelnen Genossenschaften weiter unterstützt 
werden. Petersburg verfügte früher über eine Reihe von Sanatorien im benachbarten 
Finnland, doch gingen sie ihm alle mit der Änderung der politischen Lage verloren, 
in Moskau, in der Residenz der jetzigen Regierung, pulsiert sehr reges Leben, eine 
Anzahl von Institutionen, die als Vorbilder für ganz Rußland dienen sollten, waren mit 
allem Erforderlichen ausgerüstet und haben die ihnen gestellten Aufgaben in befrie- 
digender Weise gelöst. Unter sehr schweren Verhältnissen mußte in der Ukraine 
gearbeitet werden, da dort die Regierungsgewalt 14 mal aus einer Hand in die andere 
überging, und das was von den einen ins Leben gerufen wurde, von den Nachfolgern 
wieder zerstört wurde. Die Delegierten aus Kostroma, Ssaratoff, dem Dongebiet 
und Ufa entwarfen im allgemeinen dasselbe Bild von den bescheidenen Anfängen, 
die jetzt schon zum großen Teil liquidiert sind oder der Liquidation entgegengehen. 
Wie weit die Vorschläge, die Sanatorien durch wirtschaftliche Exploitation der an- 
liegenden Grundstücke, Mühlen, Elektrizitätswerke usw. zu unterhalten, realisierbar 
sind, wird die Zukunft lehren. 


Grahn, M. M. (Petersburg): Über den Einfluß der Zeitverhältnisse auf die 
Verbreitung der Tuberkulose. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Vortragender hatte dabei die Periode vom Jahre 1914—1921 im Auge. Es ist 
selbstverständlich, daß die Tuberkulose, die schon längst als soziales Übel bezeichnet 
wird, durch die ganz Europa erschütternden Ereignisse der letzten Jahre an Verbreitung 
zugenommen haben muß, läßt es sich vielleicht auch nicht ziffernmäßig in überzeugender 
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Weise darstellen. Die Statistik kann einwandfreies Material nur beim ordnungsmäßigen 
Funktionieren des gesamten Staatsapparates liefern. Augenblicklich bleiben die 
statistischen Daten weit hinter der Wirklichkeit zurück. Auch die sich jetzt in den 
Wolgagebieten abspielende Hungersnot wird kaum von der Statistik richtig einge- 
schätzt. Eine Kommission, die sich zur Aufgabe gestellt hat, die Folgen, die die Kriegs- 
jahre für die Volksgesundheit gehabt haben, klarzustellen, arbeitet schon seit dem 
Jahre 1920 am Volksgesundheitsamt in Moskau, doch ist das Material noch nicht 
genügend gesichtet, um ein endgültiges Urteil abgeben zu können. 


Nowosselsky, S. A. (Petersburg): Die Sterblichkeit an Tuberkulose in Peters- 
burg während der Kriegs- und Revolutionsjahre. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 
10. bis 16. II. 1922. 


Bis zum Jahre 1913 ließ sich in Petersburg eine Abnahme der Tuberkulosesterb- 
lichkeit konstatieren. Die Kriegs- und Revolutionsjahre zeichnen sich durch ein stetiges 
Anwachsen der Sterblichkeit aus und im Jahre 1919 erreichte die Sterblichkeit in 
Petersburg 80 pro Mille, was zum größten Teil auf die damals herrschenden Epidemien 
von Flecktyphus, spanischer Krankheit und Dysenterie zurückzuführen ist, auch die 
Diagnose Inanition kam häufig vor. Im Jahre 1920 gibt die Statistik 510 Sterbefälle an 
Tuberkulose auf 10 000 Einwohner an, in den ersten Monaten vom Jahre 1921 war 
eine Abnahme der Tuberkulosesterblichkeit nachweisbar, doch für die letzten Monate 
des Jahres 1921 sind wieder höhere Zahlen gemeldet. Zu bemerken ist, daß der hohe 
Prozentsatz hauptsächlich auf Kosten von Kindern unter 9 und Greisen über 60 Jahre 
zustande kommt, im mittleren Alter sterben Männer häufiger als Frauen. 


In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß statistische Angaben nicht genügen, 
um sich ein Urteil über die tatsächlichen Verhältnisse zu bilden. Es muß in Betracht gezogen 
werden, daB die Bevölkerung Petersburgs sich im Laufe der Kriegs- und Revolutionsjahre 
sehr wesentlich verändert hat. So schieden durch die militärischen Mobilisationen alle jungen 
gesunden Elemente aus den Verzeichnissen der Zivilbevölkerung, die bei dieser Statistik einzig 
und allein in Betracht kommt, aus. Ferner kamen in normalen Zeiten eine große Anzahl von 
studierender Jugend und von Arbeitern aus der Provinz nach Petersburg, die im großen ganzen 
als gesundes Element angesehen werden konnten, während alle Kranken, besonders Tuber- 
kulöse, der herrschenden Auffassung folgend, nach Möglichkeit die Stadt verließen, um auf 
dem Lande Heilung zu suchen. In den Jahren 1918 und 1919 gestalteten sich die Verhältnisse 
derart, daß einerseits kein Zuzug von gesunden Elementen stattfand, andererseits Kranke kaum 
die Möglichkeit hatten, Petersburg zu verlassen, diese beiden Faktoren allein würden genügen, 
um eine Zunahme der Sterblichkeit zu erklären. Die nackten Zahlen beweisen also noch nicht, 
daß die erschwerten Lebensbedingungen tätsächlich die Verbreitung der Tuberkulose begün- 
stigt haben, die Beobachtungen des Klinikers weisen darauf hin, daß die Tuberkulose im 
allgemeinen einen recht gutartigen, torpiden Charakter trug, schwere Darmkomplikationen 
oder Hämoptoe gehörten zu den Seltenheiten, es läßt sich also nicht behaupten, daß die Tu- 
berkulose in letzter Zeit bösartig ausgeartet ist, wie das vielleicht a priori zu erwarten gewesen 
wäre. 


Slatogoroft, S. J. (Petersburg): Die neuesten Errungenschaften der Bakterio- 
logie und Pathogenese in bezug auf die Tuberkulose. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 
10. bis 16. II. 1922. 


Allgemeines Übersichtsreferat, das den Lesern des Zentralblattes nichts Neues 
bringt. 

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß das Vorwiegen des Typus bovinus bei 
Kindern und des Typus humanus bei Erwachsenen durchaus nicht dagegen spricht, daß diese 
Erwachsenen als Kinder nicht auch durch den Typus bovinus infiziert worden sind, nur hat er 
sich durch das jahrelange Verweilen im menschlichen Organismus soweit verändert, daß er bei 
Erwachsenen schon alle für den Typus humanus charakteristischen Merkmale aufweist. Be- 
züglich der Bacilles bilies Calmettes wurde die Vermutung ausgesprochen, daß der Organis- 
mus durch Ausscheidung durch die Galle sich selbst immunisiere. Die Muchschen Granula 
wurden verschieden bewertet, einige halten sie für Degenerationsformen, teilweise lysierte 
Stäbchen, andere für junge Entwicklungsstadien der Tuberkulosestäbcehen, tatsächlich hat 
man bei tuberkulösen Tieren zuweilen in der Milz keine Stäbchen, wohl aber Muchsche Granula 


nachweisen können, Meerschweinchen, denen diese Granula eingeführt wurden, gingen an 
Tuberkulose zugrunde. 
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Nastjukoft, M. M. (Moskau): Die spezifische Prophylaxis der Tuberkulose. 
1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Eine Verhinderung der Infektion kann nicht erzielt werden, die Prophylaxis muß 
sich bloß darauf beschränken, daß die Infektion nicht zu einem progressierenden 
Prozeß führt. Die Entwicklung der Tuberkulose findet nur bei ungenügender Funktion 
der im Organismus vorhandenen Schutzfermente statt, die Aktivierung dieser Blut- 
und Zellfermente kann den Prozeß zum Stillstand bringen und die biologische Heilung 
herbeiführen. Bei vorhandener Infektion erscheinen im Blut für die bakteriellen Pro- 
teine spezifische Aktivatoren, diese tuberkulösen Katalysatoren sind ein Zerfallsprodukt 
des tuberkulösen Stäbchens, und ihre Zunahme im Organismus bedingt eine allmähliche 
Abschwächung der Intoxikation und beschleunigt den Zerfall der Stäbchen; diese Er- 
wägungen liegen der Tuberkulinbehandlung zugrunde, die die weiteste Verbreitung 
verdient. 

In der Diskussion wurden die verschiedenen Tuberkulinpräparate abgeschätzt, angefan- 
gen vom Alttuberkulin Koch und Dengs bis zu den Partigenen von Much und Deycke 
und dem russischen Präparat von KreBßBling, der seine Kulturen durch Jahre hindurch züchtet 
und dessen Präparat den Partigenen Muchs analoge Zerfallprodukte enthält. Charakteristisch 
fürs Kreßlingsche Präparat ist, daß es fast keine Cutanreaktion gibt, also für den Pirquet 
unbrauchbar ist. Ferner wurde erwähnt, daß der Organismus im Kampfe mit der tuberku- 
lösen Infektion sich nicht nur seiner Schutzfermente bedient, eine große Rolle spielt auch die 
Phagocytose, wofür die immer in den Tuberkeln vorkommenden Riesenzellen Zeugnis ablegen. 


Die Tuberkulinbehandlung ist gewiß ein ungemein wertvolles Heilmittel, doch nur in der Hand 
kundiger Arzte. 


Krestjaninoff N. I., (Wjätka): Beobachtungen über die Veränderungen der weißen 
Blutkörperchen bei Lungentuberkulose. 1. Russ. Tuberkul.-Kongr., 10.—16. II. 1922. 

Vortr. hat die Beobachtung gemacht, daß bei sterbenden Phthisikern eine sehr geringe 
Anzahl, nur etwa 6—8%, Lymphocyten vorhanden sind, in einzelnen Fällen, wo die Prognose 
klinisch ungewiß ist, spricht eine geringe Lymphocytenzahl für einen ungünstigen Verlauf. Bei 
Rekonvaleszenten im Gegenteil, bei denen der Prozeß vollständig kompensiert ist, wurden 
40%, Lymphocyten gefunden. Nach Tuberkulininjektionen beginnt etwa 3 Stunden nachher 
eine Abnahme der Leukocytenzahl, der nach weiteren 4Stunden eine bedeutende Abnahme der 
Lymphocyten folgt, allmählich steigt dann die Zahl beider Formen an und es kommt zu einer 
Hyperleukocytose. Es ist die Vermutung ausgesprochen worden, daß die Leukocyten ein 
lipolytisches Ferment produzieren, das die Lysis der Tuberkelbacillen beschleunigt. Wieder- 
holte Injektionen von größeren Tuberkulindosen rufen im allgemeinen dasselbe Bild hervor, 
anfänglich eine Leukopenie, der dann eine deutliche Leukocytose folgt. Vortr. ist der Meinung, 
daß in Fällen, in welchen die Tuberkulininjektionen keine Lymphocytose auslösen, ein wei- 
teres Injizieren wertlos ist, im Gegenteil, wo das Blut in der obenerwähnten Weise auf die 
Injektionen reagiert, hat man auf den Rhythmus der Schwankungen der Leukocytenzahl zu 
achten und die Injektionen in Momenten der Leukopenie zu wiederholen. Vortr. verwendet 
billiardäre Dosen, die keine Temperatursteigerungen und Herdreaktionen zur Folge haben. 


Zechnower (Charkoff): Die erste Generation der Tuberkelbacillen. 1. Russ. 
Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Bekanntlich ist es sehr schwer, die erste Generation von Tuberkelbacillen auf 
künstlichen Nährböden zu züchten. Vortr. glaubt nun in den von ihm angewandten 
Nährböden eine Möglichkeit gefunden zu haben, die diese Schwierigkeit behebt. Er 
nimmt 70 Teile gequirlten Eies und 30 Teile destillierten Wassers, dieser Mischung setzt 
er Glycerin im Verhältnis von 2% zu. Nach 2 maliger Sterilisation bei 70° ist der Nähr- 
boden fertig, und das den Inguinaldrüsen eines infizierten Meerschweinchens ent- 
nommene Material wird in die Oberfläche dieses Nährbodens hineingerieben. Nach 
2wöchigem Aufenthalt im Thermostat bei 38° erscheint die Platte von einer 
üppigen Kultur bedeckt. Allerdings gelingt es nicht unmittelbar, diese Kultur auf andere 
flüssige Nährböden zu übertragen, dazu braucht man 5%, Glycerinagar mit Zusatz 
von phosphorsaurem Kalium, zur Klärung dieser Mischung nimmt man ganze Eier — 
das Dotter und das Weiße vom Ei. Von diesem Nährboden ist es schon ein leichtes, 
Kulturen auf gewöhnlichen flüssigen Nährböden, z. B. auf Kartoffelbouillon, zu züchten. 
Vortr. erklärt die günstigen Resultate, die er mit seinem Nährboden erzielt hat, damit, 
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daß sein Nährboden reich an Lipoiden ist, was dem Tuberkelbacillus den Aufbau der 
Lipoidkomponente seines Organismus erleichtert. 

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß Besredka schon einen ähnlichen Nähr- 
boden vorgeschlagen hat, doch ist die von ihm angegebene Zubereitung bedeutend komplizierter. 

Belanowsky (Petersburg) : Die spezifische Behandlung der Tuberkulose. 1. Russ. 
Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Vortr. glaubt auf Grund theoretischer Erwägungen durch Autosputotherapie 
bessere Resultate zu erzielen, als durch die gewöhnlichen Tuberkulosepräparate. Zu 
diesem Zweck fängt er das Sputum unter möglichst aseptischen Kautelen in destil- 
liertem Wasser auf, schüttelt es im Schüttelapparat bis zu einer einförmigen Konsistenz, 
sterilisiert es bei 100° und spritzt 2 ccm davon den jeweiligen Kranken 2mal in der 
Woche ein. Obwohl die Versuche bisher nur an sehr schweren Fällen erprobt wurden, 
ließ sich dennoch ein Abfall der Temperatur und Besserung des subjektiven Befindens 
konstatieren. Jedenfalls wäre es wünschenswert, diese Versuche in größerem Maßstabe 
fortzusetzen. 

Rubel, A. N. (Petersburg): Über Peribronchitis als Anfangsstadium der 
Tuberkulose. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Die Erscheinungen an den Lungenspitzen, die jetzt allgemein als erste klinische 
Anzeichen einer Lungentuberkulose gelten, sind tatsächlich Sekundärerscheinungen, 
die meist schon einen abgeklungenen Prozeß dokumentieren. Die ersten wahrnehm- 
baren Anzeichen einer erfolgten Infektion sind in den Bronchialdrüsen zu suchen. 
Bei Perkussion des Interkapsularraumes findet man häufig auf der Höhe des Lungen- 
hilus eine Dämpfung, doch das allein beweist noch nicht, daß hier ein aktiver Prozeß 
vorliegt, diese Frage entscheidet das Röntgenogramm, Durchleuchtungen geben darüber 
keinen Aufschluß. Ein aktiver Prozeß hat immer eine Peribronchitis zur Folge, bei 
welcher die Grenzen der einzelnen Drüsen verschwinden und das Drüsenpaket als ein- 
heitlicher Schatten erscheint, zuweilen sieht man auch einzelne aus den Drüsen aus- 
gehende Streifen, ein Zeichen dafür, daß der Prozeß auf interstitielles Gewebe über- 
greift. Zuweilen gelingt es, schon in diesem Stadium abgeschwächtes Atmen, ein Sym- 
ptom dafür, daß der erkrankte Lungenbezirk geschont wird, und trockenes Rasseln 
beim Ausatmen, infolge von Herabsetzung der Elastizität des Lungengewebes, zu 
konstatieren. Crepitation weist schon auf einen desquamativen Prozeß in den Alveolen 
hin, also das, was man jetzt Pneumonia serosa nennt. Die Patienten klagen meist über 
einen Schmerz zwischen den Schulterblättern, Husten ist häufig nicht vorhanden. 

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß der Primäraffekt nicht in den Drüsen, 
sondern in den Lungen zu suchen ist, die aerogen infiziert werden. Die Drüsen werden erst 
sekundär betroffen, dann entwickelt sich eine Periadenitis, die auf das benachbarte Gewebe 
übergreift, man unterscheidet adeno-pleurale und adeno-pulmonale Formen. 

Alexin, A. N. (Moskau): Die wissenschaftlichen und praktischen Grundlagen 
des Regimes für Lungenkranke. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Die Ernährung darf nicht schablonenmäßig als Mastkur gehandhabt werden, 
da das häufig zu Temperatursteigerungen und sonstigen unliebsamen Komplikationen 
führt, nicht der Caloriengehalt der Nahrung ist ausschlaggebend, sondern die Aus- 
nutzung dieses oder jenes Bestandteils der Nahrung von jedem einzelnen Patienten. 
Große Aufmerksamkeit muß der Stimmung der Kranken zugewandt werden, durch 
geistige Anregungen und Zerstreuungen sind die Kranken von der ständigen Beobach- 
tung ihres Gesundheitszustandes abzulenken. 


Holzmann, W. S. (Moskau): Der künstliche Pneumothorax. 1. Russ. Tuber- 
kul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Vortr. ist ein eifriger Verfechter dieser Methode, wendet sie sehr häufig an und 
hat noch nie unliebsame Komplikationen erfahren, obwohl er mit einem äußerst primi- 
tiven Apparat und ohne ständige Kontrolle eines Röntgenapparates arbeiten muß. 
Bei hektischem Fieber, bei profusen Blutungen ist die Anlegung des Pneumothorax 
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angezeigt, wenn die andere Lunge nur einigermaßen leistungsfähig ist. Die Frage, 
welche Lunge blutet, kann durch eine genaue klinische Untersuchung festgestellt werden, 
. da in ihr immer eine Aspirationspneumonie nachweisbar ist. Zur Komprimierung der 
- Lunge kam an Stelle von Stickstoff einfach Luft zur Anwendung, das Resultat war 
; ziemlich das gleiche, im Gegenteil, Pneumopleuritiden kamen seltener vor, es erweist 
sich, daß sich bald nach der Einführung dieses oder jenes Gases eine adäquate Gas- 
- mischnng in der Pleurahöhle bildet, durch die die Lunge komprimiert wird. 


| Shegan, M. A. (Ssasatoff): Die Behandlung von Tuberkulosekranken durch 
. Milchinjektionen. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Vortr. gab zuerst eine kurze Übersicht über die Proteintherapie und ihre theore- 
‘ tischen Grundlagen und ging dann zu seinen eigenen Beobachtungen über. Obwohl 
das ihm zur Verfügung stehende Material noch sehr gering ist, ließen sich doch Hebung 
des Allgemeinbefindens, Besserung des Appetitis und des Schlafes konstatieren. Die 
- Proteintherapie, die durch Aktivierung der Schutzvorrichtungen des Organismus eine 
nicht spezifische Immunität hervorruft, kann nur bei gesundem Knochenmark auf 
Erfolg rechnen. 


Jessipoff, D. (Moskau): Die anatomischen Grundlagen der Iymphogenen Ver- 
breitung der tuberkulösen Infektion. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 
Die tuberkulöse Infektion verbreitet sich auf den Lymphbahnen nach gewissen 
` Gesetzen, ihr allmähliches Vordringen läßt sich an der Hyperplasie dieser oder jener 
Drüsengruppe verfolgen. Trotzdem der Hals und die Brust durch die Luitröhre un- 
mittelbar in Verbindung stehen, haben sie doch ihre ganz voneinander getrennten 
Lymphsysteme. Der absteigende Lymphstrom des Halses mündet in den claviculo- 
. Jugularen Venenknoten, während der aus der Brust aufsteigende Lymphstrom, der die 
Lymphe der Brustorgane, der Lungenspitzen und der sie umhüllenden Pleura auf- 
` nimmt, sich in die Vv. claviculo-jugulares oder den Ductus thoracicus ergießt. Es 
kommen allerdings vereinzelte unbedeutende kollaterale Anastomosen vor, die jedoch 
von keiner großen Bedeutung sind. Bei experimentellen Injektionen von Farbstoff 
sieht man, daß man es mit zwei selbständigen, voneinander getrennten Lymphsystemen 
zu tun hat, und auf den Lymphbahnen, ohne Vermittlung des Blutstroms ist das Vor- 
dringen der tuberkulösen Infektion vom Halse aus in das Thoraxgebiet anatomisch 
unmöglich. Die Halsdrüsen, hauptsächlich in den oberen zwei Dritteln des Halses, 
reagieren auf infektiöse Herde am Kopf und am Halse. Die Bronchialdrüsen stehen 
mit dem gesamten Lungengewebe, der visceralen Pleura, dem mittleren Abschnitt der 
Speiseröhre und durch Anastomosen mit den Drüsen des Perikards und dem mittleren 
Teil des Diaphragmas in Verbindung, können also durch viscerale Prozesse in den oberen 
Teilen der Bauchhöhle in Mitleidenschaft gezogen werden. An einer ganzen Reihe 
, künstlerisch ausgeführter Abbildungen demonstriert Vortr. die Resultate seiner Unter- 
suchungen und wies darauf hin, daß bei Sektionen bei konstatierten Drüsenaffektionen 
durchaus der Ausgangspunkt der Infektion topographisch festgestellt werden muß. 
Er selbst bedient sich eines speziellen Schemas, in das er die jeweiligen Drüsenbefunde 
einzeichnet. 


Kissel, A. A. (Moskau): Die klinischen Anzeichen der Tuberkulose bei 
Kindern. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bis 16. II. 1922. 

Die genauen Untersuchungen einerseits, die an einem großen Material von sog. 
gesunden Kindern mit Hilfe der Pirquetschen Reaktion angestellt worden sind, 
andererseits die Sektionsbefunde an großen Krankenhäusern beweisen zur Genüge, 
daß 80%, ja sogar nach einzelnen Autoren 100%, aller Kinder tuberkulös infiziert sind. 
Es ist ein Irrtum, zu glauben, daß die Tuberkulose im Kindes-, ja sogar im Säuglingsalter 
immer infaust verläuft; auch bei ganz jugendlichen Individuen kommen chronische 
torpide Prozesse vor, die häufig klinisch vollkommen ausheilen. Bei Kindern von 1 bis 
6 Jahren lokalisiert sich die tuberkulöse Infektion oft in den peripheren Halsdrüsen. 
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In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß Kinder mit großen Drüsenpaketen meist 
vor schwerem Verlauf, in Sonderheit vor der tuberkulösen Meningitis sicher sind, offenbar 
wirken die Drüsen wie aufsaugende Filter, die die Noxe in sich aufnehmen und neutralisieren, 
während sogenannte erethische Kinder ohne Drüsenschwellungen leicht der tuberkulösen 
Meningitis zum Opfer fallen. — N. M. Frisch mann (Moskau) wies an Sektionsprotokollen, die 
an einem Kinderhospital für über 30 Jahre zur Verfügung stehen, nach, daß in 48°, Tuber- 
kulose makroskopisch konstatiert worden ist, am häufigsten ist die Miliartuberkulose, dann die 
Lungentuberkulose und endlich die Affektionen der Bronchialdrüsen. Leider fehlt bis jetzt 
ein sicheres Kriterium, wann diese Drüsen als vergrößert zu bezeichnen sind. — J. E. Maisel 
(Moskau) hat bei einem 10tägigen Kinde schon eine positive Pirquetsche Reaktion beobachtet, 
was sicher auf intrauterine Infektion hinweist. 


Medorwikoff, P. S. (Petersburg): Der Einfluß der Ernährung auf den Verlauf 
der Tuberkulose bei Kindern. 1. Russ. Tuberkul.-Konf., 10. bıs 16. II. 1922. 

Vortr. hat den Eindruck gewonnen, daß ein hungernder Organismus keinen gün- 
stigen Nährboden für die Entwicklung des Tuberkelbacillus abgibt. In den Jahren 
1918 und 1919, wo die Bevölkerung auf ein Minimum von Nahrung angewiesen war, 
schien die Tuberkulose abzunehmen, schwere Fälle kamen kaum zur Beobachtung. 
Vom Jahre 1920 an, wo die Ernährung der Bevölkerung sich gebessert hat, allerdings 
hauptsächlich auf Kosten der Kohlenhydrate, ist wieder ein Ansteigen der Tuberkulose 
zu bemerken. Vortr. erinnert an das Experiment von Weigert, der eine gewisse An- 
zahl infizierter Ziegen reichlich mit Kohlenhydraten fütterte, während er die gleiche 
Anzahl von Ziegen auf sehr fettreiche Nahrung setzte. Die Ziegen der ersten Gruppe 
gingen alle ein, während die Ziegen der zweiten Gruppe am Leben blieben. Augen- 
scheinlich wirkt eine reichliche Kohlenhydraternährung prädisponierend und der 
Organismus kann der Infektion nicht genügend Widerstand leisten. 


In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, daß eine Abnahme der Tuberkulose auf 
Grund von statistischen Angaben anzunchmen unter den obwaltenden Verhältnissen gewagt 
ist. Sollten die Zahlen richtig sein, wären sie immerhin das Resultat des Zusammenwirkens einer 
ganzen Reihe von Faktoren, und es wäre falsch, einen einzigen — die Ernährung — dafür ver- 
antwortlich zu machen. 


Mitteilungen der Vereinigung der Lungenheilanstalts- 
ärzte. 


Schriftleiter San.-Rat Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen, Kr. Wetzlar. 
Nr. 11. 


I. Technisches. 


Als langjähriger Assistent von Herrn Dr. Krause habe ich u. a. auch dessen Ansichten 
über das Singen der Kranken auf der Liegehalle übernommen und meine Erfahrungen sind 
die gleichen, wie wir sie in der Heilstätte Rosbach gemacht haben. Die Westfalen sind natürlich 
nicht so sangesfroh wie die Rheinländer. Ausnahmsweise singen einzelne auch schon mal 
vormittags. In der Regel handelt es sich dann aber um einen „Caruso-Ersatz‘“. In den Liege- 
stunden nach dem Mittagessen sorgen schon die Kranken selbst für möglichst absolute Ruhe. 
Bis jetzt genügte, wenn das Brüllen und Grölen ausartete, ein Hinweis meinerseits bei der 
Visite auf gewisse Konzerte im Zoologischen Garten. Lieder politischen Inhaltes gestatte 
ich nicht. Ich habe mein Aufsichtspersonal angewiesen, mir oder meinem Assistenten sofort 
Mitteilung zu machen, wenn solche Lieder gesungen werden. Einer von den Ärzten sorgt 
dann sofort dafür, daß das Singen derartiger Lieder unterbleibt. — Im übrigen muß ich ge- 
stehen, daß ich immer froh bin, wenn ich die Kranken singen höre. Ich unterstütze sie auch 
gern, indem ich Gesangvereine aus der Nachbarschaft bitte, gelegentlich einige Lieder vor- 
zutragen. Wenn auf den Liegehallen — außer den Liegestunden nach Tisch — nicht gesungen 
wird, dann brüten die Kranken etwas aus, sei es nun, daß sie die „politische Lage“ im Reich 
oder in irgendeiner Stadt ihrer Kritik unterziehen und die für sie als Proleten (wie man sie 
sich selbst öfters bezeichnen hört) zweckdienlichen Nutzanwendungen konstruieren, oder 
sei es, daß sie mal wieder „am Hungertuche nagen mußten“ oder „ein Haar in der Suppe 

anden‘‘ und sich nun darüber schlüssig werden sollen, ob sie eine Palastrevolution inszenieren 
sollen. 
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II. Soziales.. 


Krankenräte. In einem sehr lesenswerten Aufsatze „Zur Bekämpfung der Tuberkulose“ 
in der „Sozialen Praxis‘ (31. Jahrg., Nr. 9. 1. III. 1922) sagt Dr. phil. Karstedt, Ministerialrat 
im Reichsarbeitsministerium, in einer Anmerkung: 

„Es muß darauf hingewiesen werden, daß die Heilstättenerfolge in den letzten Jahren 
um so geringer waren, als die sittliche Verkümmerung weiter Volksschichten aus den Heil- 
stätten politische Debattierklubs mit allen Attributen der Unvernunft wie Krankenräten usw. 
machte. Vielfach scheint es den maßgebenden Stellen leider auch an der nötigen Energie 
gefehlt zu haben, um diesem kostspieligsten und dem Kranken gefährlichsten Unfug ein 
Ende zu machen. Es wäre mehr als notwendig, daß endlich allenthalben wieder der Zustand 
hergestellt würde, der dem allein Verantwortlichen und Maßgebenden, dem Arzt, die Mög- 
lichkeit gibt, Disziplin und Ordnung selbst auf die Gefahr der Rücksichtslosigkeit wieder 
herzustellen; denn die Kosten — wobei nicht nur an die finanziellen gedacht ist — der Un- 
vernunft der Kranken tragen weniger sie als die Öffentlichkeit.“ 

Über den volkswirtschaftlichen Wertder Heilanstalt schreibt Prof. Dr. L. Gelpke 
in der Zeitschrift für Krankenanstalten und macht dort gute Vorschläge zu einem zweck- 


mäßigen Betriebe. 
IH. Standesfragen. 


Die Facharztfrage wird von Dr. Schaeffer im Ärztlichen Vereinsblatt 1922, 23. I., 
Nr. 1250 lesenswert behandelt. 


IV. Die Vereinigung u. ähnl. 


Mitgliedschaft. Da gegen die in der vorigen Nummer angemeldeten Kollegen Dr. Kontny 
und Dr. Rickmann kein Einspruch erhoben wurde, sind sie nunmehr in die Vereinigung 
aufgenommen. 

Neuangemeldethaben sich: Dr. Ebert, Zschadrass, eingeführt durch Kollegen Barth; 
Dr. Hinzelmann, Albertsberg, eingeführt durch Kollegen Kroll; Dr. Hölzer, Mainz, ein- 
geführt durch Kollegen Lipp; Dr. Müller, Langenhorn, eingeführt durch Kollegen Ritter; 
Dr. Rowe, Oberarzt, Görbersdorf, eingeführt durch Kollegen Busch; Sanitätsrat Dr. Klingen- 
berg, Wildeshausen, eingeführt durch Kollegen Ritter. 

Jetzige Adresse von Dr. Franke: Schleswig (Schleswig-Holstein). 

Die Zusätze und Änderungen des Mitgliederverzeichnisses, die mir anläßlich der 
Tagung in Jena von Kollegen mitgeteilt wurden, sind leider teilweise verlorengegangen. Ich 
bitte die beteiligten Herren dringend, mir diese Bemerkungen nochmals schriftlich zu senden. 

Nach Beschluß der Tagung in Jena soll von einem Neudruck des Mitgliederverzeichnisses 
Abstand genommen werden. Ich bitte alle Kollegen, ihr Mitgliederverzeichnis „Anfang Juni 
1921“ jeweils entsprechend den Angaben im Nachrichtenblatt zu ergänzen. Kollegen, die kein 
Mitgliederverzeichnis haben, bitte ich, es bei mir zu bestellen. Gegenwärtiger Mitgliederstand 
einschließlich der obigen neuen Anmeldungen: 206. Pischinger. 

Mit dem Reichsarbeitsministerium fanden am 13. V. die endgültigen Verhand- 
ungen über den Mantelvertrag statt, der einheitlich allen Abmachungen mit den Haupt- 
versorgungsämtern zugrunde gelegt wird. — Nur für Lungenheilanstalten des Sanatorienver- 
bandes für Sozialversicherung, Gruppe Lungenheilanstalten; Obmann: Liebe. 

Pneumothorax. Sanitätsrat Dr. Köppen, Norden; Dr. Krause, Rosbach (Sieg). 

Zu den „empfehlenswerten‘‘ Lungenbheilanstalten gehört neuerdings auch die meinige. 
„Erwacht‘ brachte eine ganz törichte Anzeige, schickte mir die Nummern und erbat weitere. 
Natürlich habe ich aufgefordert, sofort diesen Unfug zu unterlassen. Man gebe Obacht! Liebe. 

Stellenvermittlung. 92. 40jährige gebildete Malerin aus guter Familie, sucht Stellung 
als Privatsekretärin in Sanatorium o. ä. in gesunder Gegend. 

93. 34jähriger Kollege, bisher in größerem Krankenhaus Assistenzarzt, verheiratet, 
leicht lungenkrank, sucht zu weiterer Ausbildung Assistenzarztstelle in Lungenheilanstalt, 
womöglich in der Rheingegend, wo seine Frau bei Eltern bleiben könnte. 

94. 29jähriger Kollege, 1918 approb., 2 Jahre lungenspezialistisch tätig, sucht Assistenz- 
arztstelle, womöglich an Privatlungenheilanstalt. 

95. Lungenfacharzt sucht bei größerer Anzahlung Lungenheilanstalt oder dazu geeignetes 
Erholungsheim zu kaufen. Vornehme kleine Wohnung in Wiesbaden kann in Tausch ge- 
gegeben werden. ' 

96. 33jähriger Kollege aus Bayern, 1914 approb., 4 Jahre im Feld, 2 Jahre in größerem 
Krankenhaus (?/, Jahr an Tuberkulosestation), leicht lungenkrank, sucht gegen günstige 
Bedingungen Aufnahme in Lungenheilanstalt zunächst zur Kur, später womöglich als Assistenz- 

t. 


97. Ärztin, leicht lungenkrank, sucht Mitte Juni Stelle an Lungenheilanstalt, vielleicht 
zuerst als Volontärin. Vorbildung: 12 Monate innere Klinik, 17 Monate Kinder, 5 Monate 
Haut, 4 Monate Frauen, 2 Monate soz. Hygiene. 

(Anfragen, soweit nicht anders angegeben, an Pischinger. 
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V. Mitteilungen. 


In Leysin soll ein Sanatorium für lungenkranke Studenten, auch unbemittelte, ein- 
gerichtet werden, wo sie, Kur machend, voll ihre Studien fortsetzen können. Zeitschr. f. 
Tuberkul. 35, 6. 


Zur Beachtung! 


Der Bericht über unsere wissenschaftlichen Verhandlungen in Wiesbaden 
September 1921) wird demnächst im Druck erscheinen; der Bericht über die diesjährigen 
Verhandlungen in Jena (Mai 1922) folgt hoffentlich sehr rasch, falls die Herren Redner mir 
ihre Niederschrift pünktlich einsenden, worum ich auch an dieser Stelle nochmals dringend 
bitte. Schluß der Schriftleitung für den Jenenser Bericht ist laut Beschluß der Versammlung 
schon der 15. Juni 1922! 

Die Verhandlungsberichte erscheinen als laufende Hefte in den Brauerschen ,„Beiträgen“‘, 
gehen also allen Beziehern der „Beiträge“ ohne weiteres zu. Wer nicht Bezieher ist, muß die 
Verhandlungsberichte besonders bestellen. 

Ich möchte allen Kollegen empfehlen, unsere Verhandlungsberichte für die wissenschaft- 
liche Anstaltsbücherei anzuschaffen, besonders aber dafür Sorge zu tragen, daß die Berichte 
zur Kenntnis der Vorstände usw. kommen. Ihr Inhalt ist meines Erachtens die beste und 
schlagendste Rechtfertigung für die Notwendigkeit unserer Tagungen. Auch sonst liegt eine 
möglichst weite Verbreitung unserer Verhandlungsberichte im Belange unserer Vereinigung, 
im Belange jedes einzelnen von uns und unserer Sache und endlich auch im Belange des Ver- 
legers, der natürlich erst durch eine weitere Verbreitung der Berichte einen Vorteil bei ihrer 
Herausgabe findet. 

Alle Sonderbestellungen der Verhandlungsberichte bitte ich möglichst umgehend 
an den Verlag Julius Springer in Berlin zu richten. 

Geesthacht (Bez. Hamburg), im Juni 1922. Bitter 


Ein österreichischer Kollege gibt folgende Anregung: „Es wäre vielleicht für manchen 
von uns wertvoll, einige Zeit studienhalber in deutschen Heilstätten zu verbringen und wären 
vielleicht auch einige Mitglieder unserer Vereinigung in der angenehmen Lage, reichsdeutsche 
Kollegen als Revanche bei sich aufzunehmen. Dadurch würde, abgesehen von den gegenseitig 
gesammelten Erfahrungen, auch der Kontakt der österreichischen und der deutschen Ver- 
einigung ein besserer werden. Da jetzt die Urlaubemonate bevorstehen, wäre es vielleicht 
manchem Kollegen wünschenswert, wenn Sie diese Anregung praktisch durchführen könnten.“ 

Ich halte diese Anregung für durchaus beachtenswert und bitte um etwaige Zuschriften 
an mich zu weiterer Vermittlung. Pischinger. 


VI. Fragen. 


Garlandsches Dreieck: Genannt nach dem englischen Arzt Garland, der in der eng- 
lischen Tuberkulosebewegung eine Rolle spielt. Bei mittelgroßen pleuritischen Exsudaten 
kann man die obere Grenze als eine nach außen oben ansteigende Linie perkutieren, die dann 
von einem Höhepunkt in der Seite nach vorn abfällt. (Parabolische Dämpfungslinie Grenze 
pleuritischer Exsudate = Ellis-Damoiseausche Kurve.) Nach Garland verläuft dieser 
mediale Teil der Kurve von der Wirbelsäule in S-förmiger Krümmung bis in die Axillarlinie, 
wo die perkussorische Grenze ihren Gipfelpunkt erreicht. Von dieser Linie, der Wirbelsäule 
und einer vom Scheitelpunkt der Linie auf die Wirbelsäule gefällten Senkrechten begrenzt, 
findet man eine Zone relativ hellen Schalles, die man Garlandsches Dreieck nennt. Nur 
bei stärkerer Perkussion ist dieser Befund zu erheben. Sahli lehnt daher in seinem Lehrbuch 
(1909) dieses Ergebnis als nicht zur topographischen Perkussion gehörig ab. Nach Sahlis 
Lehre soll man eben nur leise perkutieren, wenn man genaue Grenzen erhalten will. Das 
Entstehen der paravertebralen Aufhellungszone nach Garland ist durch die darunter be- 
findliche Lunge gegeben, die durch das Exsudat von der Brustwand abgedrängt erst durch 
stärkere Perkussion zum Schwingen gebracht wird. Im Gegensatz zum Groeco-Rauchfuß- 
schen paravertebralen gedämpften Dreieck ist das Garlandsche Dreieck auf der erkrankten 
Seite zu suchen. (Tuberkulose-Zentralbl. 1907, S. 173; Berl. klin. Wochenschr. 1921, S. 378.) 

Schelenz. 

Im letzten Zentralblatt steht unter VI. Fragen das Koranyische Symptom falsch — 
wenigstens nach meiner Ansicht — aufgeführt. Es ist mit dem Kreuzfuchs verwechselt. Das 
von Koranyische Symptom hat folgende kurze Zusammenfassung: „Läßt man einen Kranken, 
bei dem man die Krönigschen Schallfelder oder die Goldscheidersche Spitzenprojektion 
hinten bei aufrechter Körperhaltung bestimmt hat, sich so weit nach vorn beugen, bis sein 
Kopf in Höhe seiner Hüften gelangt, so bleiben alsdann bei gesunden Lungenspitzen die 
perkutorischen Nachprüfungen dieselben, während die oberen Grenzen erkrankter Spitzen 
abwärts rücken, wenn man ihre Lage auf die Dornfortsätze bezieht. (Dtsch. med. Wochenschr. 
Jahrg. 44, 7, 169.) Bredow (Ronsdorf b. Elberfeld). 
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bs (Milch) 139; (Spondylitis) 


Cardarelli, 
tumor) 382. 

Cardot, Henry s. Richet, Charles 
32. 


Antonio (Pleura- 


En H. M. (Milchkontrolle) 
430. 


Carman, Russell D. 
krebs) 622. 

Carnelli, Riccardo (Schulterblatt- 
tuberkulose) 369. 

Carnot, P.et E. Libert (Tuberkel- 
bacillen) 48. 

Carpi, Umberto (Pneumothorax- 
statistik) 599. 

Carrère, L. (Augentuberkulose) 
358. 

Caruso, H. s. Izar, G. 410. 

Cassan s. Haret 63, 437. 

Cassinis, Ugo (Frühdiagnose) 
432. 

Castronuovo (Leukämie, Nephri- 
tis) 299; (Leukämic) 300; (Ne- 
phritis bei Tuberkulose) 303. 

Catani e Arena (Pneumothorax) 
348. 

Cattaneo (Tuberkelbacillen, Ana- 
phylaxie) 298. 

Cattani, Paul (Röntgenstrahlen) 
325. 


(Lungen- 


Eo Georg (Asthma bronchiale) 


— John R. (Nierentuberku- 
lose) 612. 

Caussade, G. et P. Deberdt (Sple- 
nopneumonie) 487. 

Cavazzuti, Alfonso (Tellur- und 
Selensalze) 207. 

Cawadias, A. (Ernährung) 451. 


Cepulic, Vladimir (Partialanti- 
gene und säurefeste Bakte- 
rien) 179. 

Ceranke, P. (Lungencareinose) 
623. 

Ceruti, R. (Blutgerinnung) 404. 

Cerver6 Lacort, Alfonso (Tuber- 
kelbacillen) 188. 

Cetrangolo, Antonio (Hämo- 
ptyse) 45. 

Chadwick, Henry D. 
ernährung) 193. 

Chaffin, G. Lawrence s. Whitte- 
more, Wyman 349. 

Chajes, B. (Hygiene) 578. 

Chalsier, A. s. Delore, K. 242. 

Chapuis s. Bonnamour 541. 

Chauffard (Peritonitis tubercu- 
losa) 494. 

— A. (Pleuritis) 253. 

Chauvet, Stephen (Anisokorie) 
92. 


(Un ter- 


Cheney, G. W. Holmes s. Regan; 
Joseph C. 356. 

Churchman, John W. (Gram- 
Reaktion) 306. 

Chute, Arthur L. \Nierentuber- 
kulose) 361. 

Cioffi (Tuberkelbacillen-Mobili- 
sierung) 298. 

— E. (Chemotherapie) 330. 


Cisler, J. (Larynx-Pathologie) 
248. 
Citron, Julius (Proteinkörper- 


therapie) 462. 

Clark, Oscar Eumeembintung) 
621 

— R. Veitch (Fürsorge) 468. 

Clemens, J. (Aspirationsver- 
fahren) 254. 

Cleuet, Robert (Arsen bei Lun- 
gentuberkulose) 345. 

Cleveland, Edward H. (Ernäh- 
rung) 540. 

Cobet, Rudolf 
kung) 626. 

— C. Hartwell (Tuberkulin) 


ober Samuel (Larynxtuberku- 
lose) 473. 

Colbert (Sepsis tuberculosa) 542. 

Collier, W. A. und E. Knoller 
(Stärke- und Massentiter) 37. 

Collis, E. L. (Infektion, Immuni- 
sation, Sensibilisierung) 299. 

Colomban, P. s. Dumarest, F. 
486, 593. 

Colrat, A. s. Martin, Joseph F. 
260 


(Pleuraerkran- 


Comino, Edmondo (Pneumotho- 
rax) 104. 

Comisso (Spondylitis, Albeesche 
Operation) 513. 

Comte s. Pallasse 350. 

Connell, J. T. s. Warden, C. C. 30. 

— — — B8. Wickett, A. D. 136. 


42* 


Constantin, E. et L.-C. Soula 
(Blutdruck) 164. 

Constantini, Gennaro (Vaccina- 
tion) 457. 

Contamin, M. s. Bouchut 520. 

Conti (Komplementablenkung) 


560. 

Coolidge, W. D. (Kearsley-Stabi- 
lisator) 461. 

Corley, C. s. Wickett, A. D. 136. 

Corper, H. J., Philip Cosman, 
William M. Gilmore and Louisa 
T. Black (Osteoarthropathie) 
224. 

— — —, H. Gauss and O. B. 
Rensch (Kohlensăure und 
Tuberkelbacillus) 419; (Mor- 
phium) 206. 

Cortés, D. Antonio (Thorako- 
plastik und Plombierung) 483. 

Cosman, Philip s. Corper, H. J. 

224. 


Coste s. Émile-Weil, P. 418. 
Coulter, Calvin B. (Komplement) 
36. 
Courcoux, A. 
bindung) 442. 
Courmont, Paul (Tuberkelbacil- 


H. (Kalkstaub und 
Kohlensäure) 450. 

Cox, A. Neville (Kurorte) 86. 

— G. Lissant (Anzeigepflicht) 
216; (Sterblichkeitsstatistik) 
473; (Verhütung und Behand- 
lung) 

Cozzolino, O. (Ansteckung der 
Lungentuberkulose) 618. 

Craig, S. H. s. Huntoon, F. M. 
34 


(Komplement- 


Creyx (Lungenkrebs) 622. 
Crocket, James (Fürsorge) 467. 
Crofton, Geo. H. (Prognose) 591. 


Crosti, Agostino (Pneumotho- 

-  rax) 346. 

Csepai, Carl (Friedmannsches 
Mittel) 270. 

Cuel 8. Ribadeau-Dumas 429. 

Cullen, Ernest K. (Scheiden- 
geschwür) 115. 


Cummins, S. Lyle (Bekämpfung) 
333; (Tuberkulose und Indu- 
strie) 548. 

Curcio, A. (Albeesche Operation) 
612. 

Curschmann, Hans (Anaphylak- 
tisches Bronchialasthma) 624. 

Cusmano, Ferdinando (Uterus- 
tuberkulose) 368. 

Czepa, A. s. Schwarz, G. 329. 


Daco (Lupus und Geodyl) 239. 

Dahlstedt, Helge (Fürsorge in 
Norrbotten) 85. 

Dahm, Hans A. (Leuchtbild- 
methode) 307. 


| Deusch, Gustav (Friedmannsche 
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Dalla Vedova, . (Spondylitis | Deussen, Ernst (Gram-Färbung) 
tuberculosa) 5 139. 

Danielopolu, D. s "P. Stoënesoo Devuns, J. s. Favre, M. 307. 
(Extrakardiales Doppelge- Diehl, E. (Tuberkulin) 201. 
räusch) 552. Dietl, Karl (Hauttuberkulose) 

Daränyi, Julius (Biutserumreak- | 238. 
tion) 310. Dietlen, Hans (Röntgenbehand- 

Darier, A. (Milchinjektion) 498; | lung) 571. 

(Tuberkulin, Augentuberku- Dietrich, A. (Entzündung) 407. 
lose) 358. Distaso, A. und A. Carveth 

Darrigade s. Anderodias 380. Johnson (Epidemiologie) 542. 


Dausset s. Verdun 573. Dobbie, W. J. (Tuberkulose- Ätio- 
Dautrebande, L. and J. S. Hal- | logie) 53. 
dane (Sauerstoffatmung) 162. | Dock, George (Röntgenstrahlen) 
61. 


— Lucien s. Debré, Robert 178, 
200 Dold, H. (Anaphylaxie) 411. 

(Capillarmikro- | Dominici, Ada (Proteinkörper- 
therapie) 463. 

Donati, Mario (Dekortikation 
und Pneumopexie) 134. 

Donnelly, John D. s. Gittings. 
J. Claxton 63. 

Dorn, E. (Volksheilstătte) 584. 

Dornblüth (Arzneimittel) 445 

Dosquet (Metastasen) 260. 

Douglas, S. R. (Bakterienspalt- 
produkte) 31. 

— — — and Leonard Hill 
(Tröpfcheninfektion) 307. 

Doyle, J. B. s. Lemon, W. S. 630. 

Drebschok, F. (Milztuberkulose 
mit Hirntuberkeln) 495. 

Drexel, Emmi (Partialantigen 
beim Kind) 516. 

Dreyer, Georges (Blut- und Bak- 


David, Oskar 
skopie) 262. 

Davies, H. Morriston (Lungen- 
tuberkulose) 593. 

Dean, Arthur L. and Richard 
Wrenshall(Chaulmoograöl)446. 

Deberdt, P. s. Caussade, G. 487. 

Debray s. Loeper 205. 

Debré, Robert, Jean Paraf et 
Lucien Dautrebande (Allergie) 
178, 200. 

Debrunner, Hans (Spondylitis 
tuberculosa) 617. 

Deist, Hellmuth (Abdominal- 
tuberkulose) 277; (Krieg und 
Jugend) 549. 

Delcourt-Bernard, E. 
und Bakterien) 463. 

Delfino, E. A. (Bronchopneumo- 


(Pepton 


nie) 128. terienzählung) 314. 
Delitala, F. (Albeesche Opera- | Driessche, van (Röntgen bei 
tion) 513. Pneumothorax) 231. 
Delmege, James A. (Schultersen- '— Alb. van (Bekämp ) 82; 
kung) 197. en bei Pneumothorax) 
Delmoiti& (Hetol bei Lungentu- 
berkulose) 481. Decker; — (Zahnprak- 


Delore, K. et A. Chalsier (Geni- 
taltuberkulose) 242. 

Del Rio, Francisco (Gelenktuber- 
kulose) 245. 

De Martini, Attilio (Stickstoff- 
wechsel) 540. 

(Erythema nodo- 


Denöchau, D., G. Estève et Quar- 
tier (Lungengangrän, Pneumo- 
thorax) 348. 

Denk, W. (Thorakoplastik) 482. 

Denoyelle, L. s. Babonneix, L. 


tikum) 3 
Drury, W. Herbert (Tuberkulose 
unter Schleifern) 429. 
Dubois-Roquebert s. Merklen, 
Pr. 441. 
Ducasse, E.-F. (Resistenz gegen 
Tuberkulose) 618. 
Düll, W. (Partialantigen) 227. 
Dufourt, A. s. Arloing, F. 296. 
rn P. (Lungenverdichtung) 


Duken, L. 
chung) 62. 


(Röntgenuntersu- 


697. Dumarest, F. et P. Colomban 
Dessauer, F. (Röntgenstrahlen- (Oscillometer) 486; (Prognose 
energie) 458. bei Lungentuberkulose) 593. 


— — und F. Vierheller (Rönt- 
gentiefenbehandlung) 76, 459. 

— Fr. (Röntgenbehandlung bei 
Carcinom) 672. 

‚„ Harry J. s. Holmes, 

Arthur D. 139. 


— — und F. Parodi (Pleuritis 
bei Pneumothorax) 231. 
SETIN (Atmungsinsuffizienz) 
Duncan, Rex (Mediastinalsar- 
kom) 129. 
Duncker, Fr. (Knochenherde) 
Behandlung) 484. 120. 


Dunham, H. Kennon and John 
H. Skavlem (Röntgendurch- 
lässigkeit bei Lungentuberku- 

. lose) 62. 

Dupont, Robert et Roger Le- 
roux ({Brusttuberkulose und 
Krebs) 187. 

Durand, F. e E. Musante (Pneu- 
momykose) 131. 

— Henri s. Baron 1885. 

— M.et A. Cade (Pericolitis) 495. 

Dutton, W. Forest (Frühdia- 
gnose) 592. 

Duvergey et Jeanneney (Tuber- 
kulose und Krebs) 604. 


Ebbecke, U. (Capillaren) 164. 

Eber, A. (Hühnertuberkulose) 
124. 

Ecker, Enrique E. and Harry 
Goldblatt (Antikörperproduk- 
tion) 34, 

Eckstein, A. und C. Noeggerath 
(Arteria radialis-Durchschnei- 
dung) 523. 

Edling, L. (Röntgenbehandlung 
bei Halslymphom) 352. 

Edwards, Dayton J. s. Wilson, 
May G. 405. 

Effler (Fürsorgestellen) 217. 

Egge, Gustav (Geflügeltuber- 
kulose) 248. 

Ehrenberg, Lennart (Lungen- 
blutungsbehandlung) 596. 

Eichwald, Kurt (Toramin) 97. 

Eickmann, H. und A. Heinick 
(Wredan) 57. 

Eijkman, C. (Van Peschsche 
Krümmung) 596. 

Eimer, K. s. Schürer, J. 59. 

Ekehorn, Gösta (Lunge und 
Bronchien) 399. 

Eliava, G. s. d’Herelle, F. 412. 

aide; P.-J. (Lungensyphilis) 

Ellermann, V. (Lymphoide Zel- 
len) 434. 

Elsner, Johannes (Bauchsen- 
kungsabsceß) 554. 

Emerson, Paul W. and Hyman 
Green (Vitalkapazität) 162. 
Emile-Weil, P. et Coste (Leu- 

kämie) 418. 

Emile-Weill, P. et J. Loiseleur 
(Luftbehandlung der Bauch- 
fellentzündung) 605. 

Engel, St. (Lymphknoten) 400. 

een, Paul (Alkoholwirkung) 


Engelsmann, R. (Desinfektions- 
ordnung) 549; (Tuberkulose- 
gesetzentwurf) 216. 

Epifanio, Giuseppe (Röntgenbe- 
handlung bei Asthma) 135. 
Epstein, Berthold (Proteinkör- 

pertherapie) 463. 
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Erkes, Fritz (Peritonitis tubercu- 
losa) 355. 

Erlacher (Frühdiagnose) 387. 

— Philipp (Streptokokkenem- 
pyem) 133. 

Ertl, Johann (Kniegelenktuber- 
kulose) 373. 

Escomel, Edmundo (Autosero- 
therapie) 324. 

Estève, G. s. Denechau, D. 348. 


Fiähraeus, Robin (Erythrocyten- 
Se hwindigkeit) 556. 

Fanning, W. J. s. Burton-Fan- 
ning, F. W. 577. 

Faragó, Georg (Aktivität der 
Tuberkulose) 268. 

Farah, Najib (Bronchialmonilia- 
sis) 519. 

Fasano, Mario (Mühlengeräusch) 
433 


Favre, M. et Devuns (Sputum- 

Homogenisierung) 307. 
Feilchenfeld, Bruno (Wohlfahrts- 

ämter) 80. 

Fein (Nervöser Schnupfen) 143. 
— Johann (Tonsillen) 18. 
Feissly, Robert (Blutgerinnung, 

Röntgenstrahlen) 292. 

Feit, Hermann s. Salomon, Oskar 

238. 

Fernandez, Z. P. (Pneumotho- 

rax) 228. 

— Martin, Antonio s. Wolff- 
Eisner, Alfredo 313, 414. 
Ferrän, J. (Bakteriologie) 188. 
— T. (Peritonitis mit Adnex- 

tuberkulose) 606. 

Ferrannini (Bekämpfung) 298. 
— Andres (Tuberkulosefor- 
schung) 182. 

L. (Chemotherapie) 331; 
(Thyreoidea) 301; (Tuberkel- 
toxine) 302. 

Ferriot (Lungensyphilis) 130. 
Ferro, Paolo (Echinokokken)259. 
Fichera,SalvatoreeCarmineVizza 

(Kupfer- und Zinksalze) 464. 
Filotico, Raffaele (Knochen- und 

Gelenktuberkulose) 615. 
Finkelstein, H. und E. Galews- 

ky, L. Halberstaedter (Haut- 

krankheiten beim Säugling 

und Kind) 500. 

— Harry s. Philips, Herman B. 

372. 

Fischer, A. W. (Decortication bei 

Pleuraempyem) 133. 

— Bernh. (Bestrahlungsnekrose) 

674; (Campherölinjektion) 2085. 
— C. (Intradermoreaktion) 202. 
— Heinrich (Cholin) 577; (Dijo- 

dyl) 204. 

— Martin H. (Mundhöhle und 

Allgemeinerkrankung) 526. 

— -Defoy (Volksbelehrung) 54. 


Fischl, Friedrich (Chilblainlupus) 
502; (Livedo lenticularis) 502; 
(Purpura) 359; (Tebezin) 322. 

Flack, Martin (Atembewegung) 
194 


Flandin, Ch., A. Tzanck et Ro- 
berti (Bluttransfusion, Arsen- 
obenzol) 319. 

Flandrin s. Sauve, Louis 332. 

Flatau, Edouard et Nathalie Zil- 
berlast-Zand (Meningitis) 108. 

Fleisch, Alfred (Wasserstoff- 
ionenkonzentration) 291. 

Fleischmann, Otto (Adenoides 
Gewebe) 166; (Tonsillen) 17; 
(Tonsillen und Nase) 18. 

Fleischner, Felix (Pneumotho- 
rax) 489. 

Floyd, Cleaveland, H. K. Bout- 
well and R. L. Leonard (Tu- 
berkulose mit Syphilis) 93. 

Flügge, C. (Desinfektionsord- 
nung) 55. 

Focke, C. (Digitalis) 204. 

Földes, Aladár und Eugen Stern 
(Mirion-Behandlung) 318. 

Fontes, A. (Prophylaxe) 54. 

— Antonio (Fürsorge und Hy- 
giene) 430. 

Fornet, W. (Agglutination mit 
Tuberkelbacillen) 444; (Tuber- 
kulosediagnosticum) 558. 

Forst s. Krautstrunk 549. 

Forster, Alexius M. s. Webb, 
Gerald B. 339. 

Fortunato (Blut) 299; (Chirur- 
gische Tuberkulose) 300; (Mo- 
nocytose) 300; (Phrenicus- 
symptom) 341; (Proteinthera- 
pie) 329; (Vaccintherapie) 324. 

— Amelio (Endiapedese bei Ent- 
zündung) 416. 

Foveau de Courmelles (Radium- 
und Röntgenschädigung) 458, 
574. 

Fowler, H. A. (Nierentuberku- 
lose) 240. 

— James K. (Lungentuberku- 
lose) 475. 

Fraenkel, E. (Pleuraerguß) 104; 
(Pneumothorax) 599. 

— Manfred (Röntgenstrahlen) 
212. 


— Sigmund (Arzneimittel) 66. 

Franceschelli, Donato (Verdau- 
ungsfermente) 189. 

Franco, Pietro Marias (Achsel- 
höhlenerscheinung) 197; (Ar- 
nethsches Schema) 182. 

Francois, Jules (Samenblase) 628. 

Franz, K. (Lungentuberkulose 
und Schwangerschaft) 94. 

— Karl (Bekämpfung im Heer) 
33. 


Frei, Wilhelm und Rudolf Spitzer 
(Syphilis und Tuberkulose) #18. 


Frenkel-Tissot, H. C. (Blut im 

: Hochgebirge) 447. 

Frets G. P. (Erblichkeit und 

- Selektion) 191. 

Freund, H. (Genitaltuberkulose) 
243. 

— Hermann (Reiztherapie) 569. 

— Leopold (Röntgenbehandlung 
bei Hoden- und Nebenhoden- 

- tuberkulose) 242. 

Freymuth, A. (Desinfektions- 
ordnung) 431. 

ran (Säuglingsfürsorge) 


Fried, Arnold (Partialantigene 
bei Hauttuberkulose) 360. 

— B. s. Mozer, M. 443. 

Friedlieb (Injektion) 387. 

Friedman, G. A. (Lungencarci- 
nom) 520. 

Friedmann, M. G. (Nachtsana- 
torium) 635. 

— Martin (Hauttuberkulose) 113. 

Friedrich, Wilhelm von (Milch 

. und Alttuberkulin) 329. 

Fries, K. A. (Leiningersche Des- 
infektion) 56. 

Frisch, A. (Lungentuberkulose) 
100. 


— — und W. Starlinger (Ery- 

 throcyten - Senkungsgeschwin- 
digkeit) 340; (Flockung des 
Blutplasmas) 593; (Protoplas- 
maaktivierung) 78. 

— — v. (Kopfschmerz) 304. 
Frischman, Louis (Tracheobron- 
chialdrüsentuberkulose) 493. 

Fritz, A. s. Sorgo 606. 

Fühner, H. (Arzneimittelfäl- 
schung) 136. 

Fumarola, G. (Hirntuberkel) 607. 

Funck, Albert (Blutgerinnung) 
634. 

— C. (Proteinkörpertherapie) 78. 

Furniss, H. Dawson (Nieren- 

- tuberkulose) 365. 


Gabbe, E. und W. Martins (Tu- 
kerkulin) 64. 

— Erich (Reiztherapie) 329. 

Gade, Kurt (Pneumonokoniose) 
257. 

Gaenslen, F. J. and C. C. Schnei- 

. der (Sprunggelenkstuberku- 

- lose) 246. 

Galassi (Eigenharnreaktion) 558. 

— Carlo  (Eigenharnreaktion) 

- 313. 

Galdi, Francesco (Lungenechino- 

. kokkus) 621. 

Galewsky, E. s. Finkelstein, H. 
500 


Gáli, Géza (Vegetatives Nerven- 
system) 268. 

Gallego (Wirbelsäulentuberku- 

. lose) 119. 
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Galli-Valerio, B. (Hygiene) 549. 
Galperin, G. P. (Tagsanatorium) 
635. 


Gans, Oscar (Hautreaktion) 28. 

Gant, Samuel G. (Analfistel) 495. 

Ganter, Rudolf (Sterblichkeit bei 
TPRP und Schwachsinn) 

Ganz, Edgar (Internationaler 
Fortbildungskursus) 560. 

Garcia Hurtado, D. Saturnino 
(Behandlung) 204. 

— Triviüo (Lungenblutung) 479; 
(Lungenschinokokken) 621. 

Garcin (Spondylitis) 512. 

Gardner, Leroy U. s. Baldwin, 
Edward R. 42. 

Garzia, Raffaello (Adenoide) 588. 

Gasbarrini, Antonio (Vaccine- 
inhalation) 72. 

Gaschen, H. s. Metalnikow, S. 
175. 

Gaskell, J. F. s. Armstrong, R. R. 
171. 

— — — 8. Haynes, G. S. 623. 

Gastinel, P. et P. Jacob ( Lungen- 
sklerose) 223. 

Gaté, J. et M. Pillon (Lupus) 
113. 

Louis 


Gaucher, (Calciumsalz) 
5 





er H. s. Corper, H. J. 206, 

419. 

Gauvain, Henry (Behandlung | 
chirurgischer Tuberkulose) 
562; (Knochen- und Gelenk- | 
tuberkulose) 371. 

— W. s. Brunhübner, Georg 


Gelderen, Chr. 
16; 
401 


van (Sternum) 
(Zwischenrippenmuskel) 


Gengou (Leukocyten) 35. 

Genoese, Giovanni (Alizarin- 
probe) 60. 

Gerdon, Curt (Anaphylaktisches 
Bronchialasthma) 624. 

Gergely, Eugen (Lungenerkran- 
kung) 269; (Maren bei Lungen- 
tuberkulose) 269. 

Gerhardt, D. (Lungenemphy- 
sem) 625. 

Gerhartz, H. (Chronischer Lun- 
genprozeß) 620. 

Gersch, Walter (Brustbein) 288. 

Geszti, Josef (Tuberkulinallergie) 
265. 


Ghon, A. (Primärer Komplex) 
184. 


— — und C. Terplan (Nasen- 
tuberkulose) 335. 

Gianturco, Giulio s. Viale, Gae- 
tano 163. 

Giberton s. Pissavy, A. 442, 591. 

Gibson, Jefferson D. (Lungen- 
tuberkulose) 96. 


Giese, Chas. (Behandlung) 66. 

Gilbert, G. B. s. Webb, G. B. 422. 

— — Burtons. Webb, Gerald B. 
339. 

— W. (Meningitis bei Chorioi- 
ditis) 109. 

Gildemeister, E. (d’Herellesches 
Phänomen) 412. 

Giller, Walter (Tuberkulin) 63. 

Gilmore, William M. s. Corper, 
H. J. 224. 

Gino, Saraceni (Peritonealtuber- 
kulose) 106. 

Giraud, P. s. Oddo, C. 122. 

Giroux, Léon s. Brouardel, Geor- 
ges 338. 

Gittings, J. Claxton and Jobn 
D. Donnelly (Pirquetsche 
Reaktion) 63. 

— Emil (Larynxtuberkulose) 


laß, "Karl (Röntgenplattenent- 
wicklung) 262. 

Glaubitt (Ernährung in Preußen) 
138. 

Glavadanović, V. (Lungenent- 
zündung beim ' Kind) 516. 

Gliksman s. Pi6ry 442. 

Glover, J. (Elektrische Auskul- 
tation) 553. 

Gloyne, S. Roodhouse and D. S. 
Page (Vitaminmangel) 43. 

Gocht (Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose) 388. 

Götting, Hermann (Blutgerin- 
nung) 20. 

Goldblatt, Harry s. Ecker, Enri- 
ue E. 34. 

Golden, Ross (Lungensyphilis, 
Röntgenuntersuchung) 521. 
Goldstein, Otto (Durchleuch- 

tungsschirm) 438. 
Gordon, W. (Klimatotherapie) 
448 


Gorke, H. s. Seeliger, S. 18. 

Gosio (Bekämpfung) 83. 

Gossmann, J. R. (Friedmannsche 
Behandlung) 72. 

Gostuski (Psyche) 419. 

Gottlieb, Mark J. (Asthma und 
Bronchitis) 135. 

Gougerot, H. (Hygrom) 513, 

Graevenitz, Fritz v. (Eiweiß- 
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Libert, E. s. Carnot, P. 48. 

Licciardi (Maraglianosche Imp- 
fung) 299. 

Lichtenberg, A. v. (Pyelographie) 
505. 
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Friedrich (Kolloidtherapie) 

a (Pharmakologie, Haut) 


— 


. Lundborg, H. (Rassenmischung, 


Konstitution) 192. 
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pneumonie) 521. 
>» William (Lungentuber- 
kulose) 591. 
— — S. (Eiweißbedarf) 540; 
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260. 

Major, Agathe E. s. Long, Es- 
mond R. 423. 
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89 


Mans, R. (Augenskrofulose) 236. 
Mantoux, Ch. (Gebirgstour bei 
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Neilson, Chas. H. and Homer 
Wheelon (Erythrocytenresi- 
stenz) 165. 
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kulinreaktion beim Kind) 558. 

— M. (Trachcal- und Bronchial- 
drüsenschwellung) 184. 

— P. (Pleuritis acuta pulmona- 
lis) 516. 
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Pirazzoli, Arrigo (Röntgenunter- 
suchung) 383. 

Pirkner, E. H. F. (Künstliche 
Sterilität) 96. 

Pissavy, A. (Lungen- und Pleura- 
tuberkulose) 225; (Lungen- 
blutung, Hypophysenextrakt) 
479. 

— —, Grumbach et Giberton 
(Komplementbindung) 442. 
— — et Jean Saidmann (Rönt- 
genstrahlenundurchlässige In- 

jektion) 43. 

— —, Schaeffer et Giberton 
(Emphysem) 591. 

Pi Suñer, A. et J. M. Bellido 
(Lungenvagusendigungen) 17. 

Platt, Harry (Pseudo-coxalgia) 
627 


Pöhlmann (Temperaturkurve) 
136. 


Poelchau (Körpertemperatur- 
messung) 55l. 

Poggio, Giovanni (Lymphdrüsen- 
tuberkulose) 352. 

Poix, G. s. Bernard, Léon 470. 

Pollatschek, Elemer (Kehlkopf- 
tuberkulose, Kohlenbogenlicht) 
272. 

Polligkeit (Gesundheitsamt) 467. 

Pollitzer, R. (Chvosteksches 
Symptom) 246. 

Polyak, Ludwig v. (Larynxtuber- 
kulose) 271. 

Popović, Laza (Pleuraechino- 
kokkus) 622. 


(Diphtheriebacillen) 


Portmann, Georges (La 
berkulose und Erdsalze) 589. 
Posner, Carl (Virchow) 261. 
Pottenger, F. M. (Diagnose) 59. 
Powell, Richard Douglas (Lun- 
gentuberkulose) 475. 
Pratt-Johnson, J. (Immunität) 
175. 
Prececht&l, Ant. 
Iymphom) 233. 
Preis, Käroly (Tuberkelbacillen- 
kochfestigkeit) 420. 
Prell, Heinrich (Vererbung) 424. 
Prest, Edward E. (Calcium-Kol- 
loidbehandlung) 466. 
Price, E. D. (Ruhekur) 315. 
Prieur s. Ribadeau-Dumas 429. 
Prinz, Alb. (Proteinkörperthera- 
pie) 212. 
Prinzing (Sterblichkeit) 414. 
Pritchard, J. S. (Lungensarkom) 


Port, Fr. 
248 


(Unterkiefer- 


520. 
Pröscholdt (Geflügeltuberkulose) 
377. 


Propping, Karl (Novocain) 527. 

Pruvost, Pierre 8. Sergent, Emile 
442. 

Puccio, Ludovico s. Segura, Ge- 
rardo 256. 

Püschel, A. (Röntgen, Radium) 
327 


Pulay, Erwin (Stoffwechselpatho- 
logie, Hautkrankheiten) 499. 

Punch, A. Lisle (Komplement- 
bindung) 65. 

Purtscher, Adolf (Conjunctiva) 


— T. s. Lundgren, R. 
451. 

Pybus, Frederick C. (Empyem) 
254. 


Quartier s. Denechau, D. 348. 


Bamond,Louis (Lungenblutung) 
478; (Lungencarcinom) 259. 

Randolph, B. M. (Tuberkel im 
Gehirn) 236. 

Ranke, K. E. und Christian Sil- 
berhorn (Atmungs- und Hal- 
-tungsübung) 315. 

— Karl Ernst (Tuberkuloseent- 
wicklung) 431. 

Ratera, J. und S. Ratera (Drü- 
sentuberkulose, Röntgenbe- 
strahlung) 494. 

Rathery, F. et Cambessedes 
(Lungengangrän) 380. 

Rautmann, Hermann (Normal- 
typus) 546. 

Ravina s. Rist 206. 

Ray, Henry M. (Peritonealtuber- 
kulose, Perlsucht) 354. 

— W. B. (Röntgenstrahlen) 62. 


—— — — — — — — —— — — — — —— — — — — 
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Rebaudi s. Sivori 298. 
— Ulisse s. Sivori, Luigi 566. 


- | Regan, Joseph C. and G. W. Hol- 


mes Cheney (Meningealtuber- 
kulose) 356. 

Rehberg (Fürsorge) 216. 

Reitler, Rudolf (Nöhring B. IV) 
329 


— — 8. Hess, Leo 214. 

Remy, André s. Perrin, Maurice 
318, 319. 

Renaud, Maurice (Nierentuber- 
kulose) 239. 

— — 8. Hartmann, Henri 354. 

Rennen, Karl (Magenschmerzen) 
554 


Rensch, O. B. s. Corper, H. J. 
206, 419 

— — — and Mary Moore (Milz) 
185. 

Reschke, Carl (Peritoneale Re- 
sorption) 28. 

Reymond, Roger (Nierensklero- 

) 506 


Be > 
Ribadeau-Dumas, Cuel et Prieur 
(Antikörperübertragung) 429. 
— — L. s. Sergent, E. 180. 
Ribón, Victor (Meningitis) 110. 
Ricaldoni, A. (Pneumothorax bei 
Trigeminusneuralgie) 104. 
Richards, Charles M. (Hals- 
wirbelspondylitis) 617. 
a Charles (Zellphysiologie) 


— —, * Eudoxie Bachrachet Hen- 
ry Cardot (Gewöhnung und 
Anaphylaxie) 32. 

— fils, Charles (Gewöhnung oder 
Immunität) 573. 

Rickmann, L. (Lungenblutung) 
596. 

Rico, Francisco (Tuberkulose in 
Spanien) 87. 

— Belesta, Francisco (Lungen- 
tuberkulose) 311. 

Rieckenberg (Lungenfürsorge) 
579. 


Rieux, J. et Bass (Komplement- 
bindung) 65, 442. 

— — et Ch. Zoeller (Komple- 
mentbindung) 313. 

Ringer, Paul H. and Charles L. 
Minor (Calciumchlorid bei 
Darmtuberkulose) 607. 

Rist, Ameuille et Ravina (Cal- 
ciumchlorür) 206. 

— E. (Auskultation) 432; (Lun- 
gentuberkulose und Schwan- 
gerschaft) 94. 

— — et P. Ameuille (Komple- 
mentbindung) 442; (Lungen- 
entzündung) 475. 

Ritchie, John (Zeltbehandlung) 
208. 

Rivers, W. C. (Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose) 372. 


Rober  (Lungengeschwulst) 129. 

Robert, L&opold (Bronchialspiro- 
chätose) 380. 

Roberti s. Flandin, Ch. 319. 

Roberts, Ff. (Adrenalin und At- 
mung) 403. 

Robida, Joan (Nerven- und Gei- 
steskrankheit) 419. 

Robles, R. s. Hally-Smith, D. 84. 

Roch (Lungengangrän) 625. 

— et P. Schiff (Asthma und Ana- 
phylaxie) 524. 

Rochaix, A. (Tuberkelbacillen) 
48 


Roderick, H. Buckley (Leggsche 
oder Perthessche Krankheit) 
121. 

Röckemann, Wilhelm (Pirquet- 
sche Reaktion) 557. 

Roepke (Spezifische Behandlung) 
70. 


— 0. (Lungentuberkulose) 92. 

Roger, H. (Lungenfunktion) 161; 

(Nierenextrakte und Vagus) 
292. 


Rogers, Jonathan B. (Stickstoff- 


oxydul, Gas, Formaldehyd) 
187. 
Rohrer, Fritz (Atemzentrum) 
20 


Rolleston, Humphry (Fürsorge) 
216. 

Rollier, A. (Sonnenbehandlung) 
571. 


W. (Nebenlunge) 407. 

Romich, Siegfried (Knochen- und 
Gelenkstuberkulose) 616. 

Rosenbach (Tuberkulinreaktion) 
438. 

Rosenblatt, Joseph and Barnet 
P. Stivelman (Pyopneumotho- 
rax, Methylenblau) 488. 

— — 8. Stivelman, Barnett P. 
103. 

Rosenstein, Paul (Pneumoradio- 
graphie des Nierenlagers) 612. 

Rosenthal, Georges (Hāmato- 
pnoeischer Koeffizient) 209. 

Rosner, J. (Schleimbeutelent- 
zündung) 513. 

Rossel, Georges (Pleuraerguß) 


600. 

Roth, Max (Kieselsäurebehand- 
lung) 227. 

Roubier, Ch. (Gaskampfstoffe) 
128 


Roumaillac, J. L. (Trapezius- 
zeichen) 553. 

Rouslacroix (Komplementbin- 
dung) 559. 

Roussy, Gustave et Roger Leroux 
(Bronchopneumonie) 127. 

Rovello, G. (Pleuraempyem) 131. 

Rubel, A. N. (Arbeitskolonie) 
635: (Peribronchitis) 640. 

Rubio (Augen bei Skrofulose) 110. 


Rubow, W. (Asthma bronchiale) 
134 


Rüscher, E. (Epituberkulöse 
Lungeninfiltration) 595. 
Ruibal Salaberry, Manuel und 
Pedro I. Paita (Dimars) 71. 
Runnström, J. (Erythrocyten- 
senkungsgeschwindigkeit) 
Russ, S. (Röntgenstrahlen, Blut- 
Iymphocyten) 327. 
Rusznyák, St., und J. Vándorfy 
(Okkulte Blutung) 435. 
Ryder, C. T. s. Webb, G. B. 422. 
Rzewuski, A. (Osmoregenerie- 
rung) 76. 


Saelhof, Clarence C. s. Petersen, 
William F. 572. 
Saggioro (Tuberkelbacillen) 298, 
306. 


Saidnıann, Jean s. Pissavy, A. 43. 

Sakamoto, Tsuneo (Organex- 
traktgifte) 24. 

Salès, G. (Asthma beim Kind) 
255. 

Salkind (Immunreaktion) 39, 40. 

Salleras Pagés, Juan (Nierentu- 
berkulose) 241. 

Salomon (Geräusche bei Lungen- 
tuberkulose) 90. 

— F. (Lungenzeichnung) 557. 

— Oskar und Hermann Feit 
(Lupus vulgaris) 238. 

Samaja, Nino (Meningitis syphi- 
litica) 236; (Zwerchfell-Even- 
tration) 518. 

Samengo, Luis (Laryngoskopie) 
474. 


Sampson, H. L. s. Brown, Law- 
rason 108. 

— Homer L. s. Ornstein, George 
G. 592. 

Samson, J. W. (Prostitution und 
Fürsorge) 469. 

Sanfelice, Francesco (Sänrefeste 
Bacillen und Tuberkelbacillen) 
47. 

Sansum, W. D. s. Schmitt, E. C. 
294 


Sa pington, S. W. (Nierentuber- 
ulose) 365. 

Satenstein, D. L. s. Wise, Fred 
501. 

Sato, Kunio (Vaccineimmunität) 
176. 

Saugman, Chr. (Pneumothorax) 
103. 


Sauve, Louis et Flandrin (Seltene 
Erdsalze) 332. 

Savonen, Severi (Bekämpfung in 
Finnland) 580; (Prophylaxe 
auf dem Lande) 580. 

ee Marcello (Berck-Plage) 

117. 


Scaduto, G. (Lupus vulgaris und 
Skrophuloderm) 503. 
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Scalone, 
lenkmobilisation) 512. 

Scarpa, L. Guido (Ultraviolette 
Strahlen) 325. 

Schachenmeier, Hermann (Bak- 
terienfett) 409. 


Schaeffer s. Pissavy, A. 591. 


404. | Schall, Emil (Augentuberkulose) 
609 


Scharl, Paul (Englisch-ungari- 
sches Hilfskomitee) 264. 
Schasse (Albeesche Operation) 


388. 

Scheel (Schlottergelenk und An- 
kylose) 388. ` 

Scheele, K. (Urogenitaltuberku- 
lose) 241. 

Scheidt (Thoraxumfang) 548. 

— Walter (Thoraxumfang) 196. 

Schelenz,Curt (Bretschneidersche 
Wechselatmung) 450; (Lungen- 
fürsorge) 579. 

Scherer, A. (Lungensteine) 258; 
(Menarche) 182. 

— August (Hauttuberkulide) 
501. 

Scheu (Röntgenapparat) 137. 

Schierbeck, Knud s. Lundsgaard, 
Christen 291. 

Schiff, P. s. Roch 524. 

— Paul (Anaphylaktischer 
Schock) 32. 

Schill, Emerich (Körpertempe- 
ratur und -gewicht) 267. 

P Benno (Blutplättchen) 
19. 


Schinz, H. R. (Röntgen-Lungen- | 


untersuchung) 344. 

Schirp, Kurt (Statistik) 585. 

Schittenhelm, A. (Proteinkörper- 
therapie) 463. 

Schlaepfer, Karl (Bluttransfu- 
sion) 632. 

Schlossberger, H. und W. Pfan- 
nenstiel (Säurefeste Bakterien) 
544 


Schmid, R. (Eigenharnreaktion) 
203. 


Schmidt, H. E. 
lung) 460. 

— Joh. E. (Konochenspanver- 
steifung) 376. 

— L. (Chronische Hüftgelenker- 
krankung) 627. 

— P. und H. Happe (Anaphyla- 
xie) 411. 

— Rudolf (Campherölinjektion) 
205; (Konstitution und Balneo- 
therapie) 67. 

— Wilhelm s. Brezina, Ernst 446. 

Schmieden, Heinrich (Wald- 
hallen) 117. 

— V. (Nebenhodentuberkulose) 

242. 


(Lichtbehand- 





Ignazio (Ellbogenge- | Scohmoeger s. Brinkmann 321. 


Schnabel, 
ken) 126. 

Schneider, C. C. s. Gaenslen, F. 
J. 245 


Alfred (Pneumokok- 


— H. (Kachexie) 608. 
Schneiderwirth, J. s. König, J. 


68. 

Schnirer (Therapie) 526. 

Schoenborn, 8. (Eigenharn-, Ei- 
genserumreaktion) 202. 

Schoenstein, Ermanno (Spontan- 

nceumothorax) 124. 

Seholten, Gustav C. J. (Blut- 
transfusion) 631. 

Scholtz, W. (Traubenzuckerin- 
jektion) 570. 

Schram, Thomas (Infektion in 
Heimen) 309. 

Schröder, G. (Säurefeste Sapro- 
phyten) 424. 

Schüppel, Alexander (Dünndarm- 
tuberkulose) 354. 

Schürer, J. und K. Eimer (Ery- 
throcyten - Senkungsgeschwin- 
digkeit) 59. 

Schütze, J. (Pericarditis) 131. 

Schultze, Friedrich (Oberschlüs- 
selbeingrube) 58; (Pericarditis 
exsudativa) 131. 

Schulz, Otokar Evzen (Spondy- 
losyndesis) 617. 

Schuster, J. (Sputumdesinfek- 
tion) 431. 

— — M. (Styptural bei Lungen- 
blutung) 479. 

Schwarz, G. und A. Czepa (Rönt- 
genschädigung) 329. 

Schwatt, H. (Lungenblutung) 
479. 

Schweizer, R. (Pleuraempyem) 

488. 


Schwenke, Johanna 
übungen) 430. 

Scott, Henry Harold (Kindertu- 
berkulose in Hongkong) 515; 
(Tuberkulose in Hongkong) 
87. 
— James R. 
lose) 510. 
— R. E. s. Kremers, E. D. 492. 
Sebök, Lóránd (Tuberkulin, 
Lungentuberkulose - Aktivität) 
268. 

Seeliger, S. und H.Gorke (Throm- 
bocyten und Leukocyten) 18. 

Sega, Achille (Eunuchoider Fe- 
minismus) 301. 

Segagni, Siro (Brudzinskisches 
Nackenzeichen) 607. 

Segard, M. (Asthma) 378. 

Segura, Gerardo und Ludovico 
Puccio (Bronchospirochätose) 
266. 


(Leibes- 


(Uterustuberku- 


Schmitt, E. C. and W. D. San- | Seiffert, A. (Chloräthyl bei La- 


sum (Fieber) 294. 


rynxuntersuchung) 137. 


Seitz, Arthur (Säurefeste Bakte- 
rien) 423. 

— Ernst (Blutzucker) 541. 

Seleneff (Bekämpfung in der 
Roten Armee) 633. 

Seligmann, E. und F. Klopstock 
(Tuberkulin) 455. 

Selter, H. (Immunität) 565; (Ab- 
getötete Tuberkelbacillen) 665. 

— — und E. Tancre (Tuberku- 
lin) 320. 

Semaschko, N. (Bekämpfung in 
Rußland) 632. 

Senner, Wilhelm (Atmung) 290. 

Seppänen, Väinö (Grippe) 127; 
(Lungentuberkulose) 89; (Tho- 
raxbewegung) 590. 

Sergent, E. (Tuberkulosefor- 
schung) 181. 

— —, L. Ribadeau-Dumas et 
L. Babonneix (Handbuch der 
Pathologie und Therapie) 180. 

— Emile (Heilstättenbehand- 
lung) 472; (Röntgenuntersu- 
chung bei Lungentuberkulose) 
225. 

— —, P£rin et Alibert (Pupillen- 
ungleichheit bei Lungentuber- 
kulose) 478. 

— — et Pierre Pruvost (Kom- 
plementbindung) 442. 

Serra, P. (Opotherapie [Leber]) 
330. 


Servantie, L. s. Mauriac, Pierre 
523. 

Sestini, Leone (Tuberkulose der 
italienischen Armee) 473. 

Seuffer, Edgar (Partialantigen) 
321. 

Sevi, J. (Komplementbindung) 
203. 

Sewall, Henry (Lungenatelek- 
tase) 432; (Lungentuberku- 
lose) 225. 

— — and Samuel Swezey (Lun- 

genkollaps) 100. 

Sforza, Nicola (Hilustuberkulose) 
557; (Pneumothorax) 598. 

Shaffer, Philip A. s. Briggs, A. P. 
402. 


Shaw- Mackenzie, J. A. (Immuni- 
tät, Lipasen) 37. 

Shegan, M. A. (Milchinjektion) 
641 


Sherman, G. H. (Immuntherapie) 
454 


Shields, Edgar Thomson (Für- 
sorge) 471. 

Shiga, K. (Serrovaccin Shiga) 72. 

Shurlock, A. G. (Lungentuberku- 
lose beim Säugling) 514. 

Sicilia (Hautläsion) 500. 

Siciliano, Luigi (Atmung bei 
Hydropneumothorax) 597; 
(Röntgen bei Pneumothorax) 
490. 
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Siegel, Alvin E. (Lungentuberku- 
lose beim Kind) 247. 

Siegmund, H. (Carcinom und 
Bronchiektasie) 408. 

Silberhorn, Christian s. Ranke, 
K. E. 315. 

Silhol, Jacques (Streptothricho- 
sis) 257 

Simon et Jacques (Drüsen) 234. 

— Friedrich und Georg Wolff 
(Sputumdesinfektion) 549. 

— Saling (Pneumothorax) 230. 

Simonin, Pierre s. Parisot, Jac- 
ques 519. 

Singer, J. J. (Tuberkulose und 
Grippe) 478. 

— Siegmund (Empyem) 379. 

Sivori (Immunisierung) 299. 

— e Rebaudi (Tuberkelgift) 298. 

— L. s8. Jauregui, F. 38. 

— Luigi e Ulisse Rebaudi (Lös- 
liches Tuberkelgift) 566. 

Skajaa, Kr. (Grippe) 127. 

Skavlem, John H. s. Dunham, 
H. Kennon 62. 

Slatogoroff, S. J. (Bakteriologie 
und Pathogenese) 638. 

Slavik, Bohuslav (Opticuspapil- 
ne) 498. 

Sloboziano, H . (Seruminjektion) 
523. 

Smith, Charles Hendee (d’Espi- 
nesches Zeichen) 58. 

— M. J. s. Voegtlin, Carl 318. 

Smyth, Henry Field and Miriam 
Iszard (Staubgehalt der Luft) 


55. 
Sohler (Phenoval) 445. 
Somogyi, R. s. Traube, J. 58. 
— Sigismund (Hauttuberkulose) 
358 


— Stofan are Behand- 
lung) 27 

Sonies, F. oons 599. 

Sons, E. und F. v. Mikulicz-Ra- 
decki (Tuberkulin) 440. 

Sorgo und A. Fritz (Peritoneal- 
tuberkulose) 606. 

— Josef (Lungentuberkulose, 
Strahlenbehandlung) 481. 

Sorrel, E. et J. Bouquier (I. Me- 
tatarsustuberkulose) 370. 

Sorrentino, Urbano (Heilstätten- 
behandlung) 472. 

Soula, L.-C. s. Constantin, E. 164. 

Spaet, Franz (Fürsorgearzt) 80. 

— Henry (Behandlung) 


Auen John (Vaccinetherapie) 
457. 


— — — 


Spitz, Siegfried (Blutplättchen- 
zählung) 

Spitzer, Rudolf s. Frei, Wilhelm 
418. 

Spitzy (Chirurgische Tuberku- 
lose) 510. 


Spitzy, Hans (Knochen- und Ge- 
lenkstuberkulose) 511. 

Squarti, Guido (Meningitis tu- 
berculosa) 496. 

Stadelmann, E. s. Neustadt, A. 
440. 

Staehelin, R. (Atmung) 405. 

Stafford, Frank B. s. Klotz, Wal- 
ter C. 184. 

Starkenstein, E. (Calciumthere- 


pie) 79. 

Starlinger, W. se. Frisch, A. 78, 
340, 593. 

Staub - Oetiker, H. (Röntgen- 


untersuchung bei Lungentu- 
berkulose) 199. 

Staunig, Konrad (Röntgenappa- 
rat) 76. 

on D. J. (Röntgenschutz) 


Stehli Georg (Mikrotomie) 140. 
Stein, Arthur and Wiliam H. 
Stewart (Pneumoperitoneum) 


383. 

Steinebach, Richard s. Nebel, 
Edmund 377. 

Steiner, L. (Skrofulose) 187. 

Stejskal, Karl s. Latzel, Robert 
385 


Stelling, Emma (Meningitis tu- 
berculosa) 496 


Stephan, Richard (Blutgerin- 
nungsferment) 535; (Röntgen- 
therapie) 345. 

— Siegfried (Bluttransfusion) 
446. 

— Wilhelm (Fürsorge und Schul- 
arzt) 583. 


Stepp, Wilhelm (Nebenhöhlen- 
eiterung) 311. 

Stern, Carl (Proteinkörperthera- 
pie) 570. 

— Eugen s. Földes, Aladár 318. 

— Samuel (Lungenentzündung 
und Lungentuberkulose) 319. 

Stettner, Kurt (Lunge, Geschoß- 
splitterentfernung) 523. 

Stewart, William H. s. Stein, Ar- 
thur 383. 

Stillians, Arthur William (Sar- 
koid und Syphilis) 503. 

Stivelman, Barnett P. and Jo- 
seph Rosenblatt (Pleuraer- 
guß bei Pneumothorax) 103. 

— — — s. Rosenblatt, Joseph 488. 

Stöcklin, H. (Thorakoplastik und 
Plombierung) 482. 

Stoënesco, P. s. Danielopolu, D. 


552. 
Stoffel (Coxitisch-gonitische Con- 
tractur) 388. 

Stone, Chester Tilton (Diather- 
mie, Nierentuberkulose) 508. 
Storm van Leeuwen, W. und H. 
Varekamp (Tuberkulin bei 

Asthma) 135, 525. 


— Oskar ee 

enspaltungsprodu . 

Strandberg, Ove s. Heiberg, K. 
A. 590. 

Strandgaard, N. J. (Körperge- 
wicht) 301. 

Strauss, Otto s. Schmidt, H. E. 
460 


Sturgis, Cyrus C. s. Peabody, 
Francis W. 536. 

Stutzin, J. J. (Nierentuberku- 
losebehandlung) 507. 

Sueß, Erhard Milchinjektion) 
346. 


Sugranes (Fürsorge in Spanien) 


469. 

Sundt, Halfdan (Lupus disse- 
minatus) 610. 

Superina, Draga s. Luger, A. 248. 

Swezey, Samuel s. Sewall, Henry 
100. 

Szalay, Eugen (Friedmannsche 
Behandlung) 323. 

Szàsz, Emil (Allergie oder Aner- 
gie) 454; (Partialantigene) 
179, 272. 


Tancré, E. (Vitaltuberkulin) 
566 


— — 8. Selter, H. 320. 

Telford, E. D. (Chirurgische Tue 
berkulose) 117. 

Terplan, C. s. Ghon, A. 335. 

Thaller,Lujo (Heliotherapie) 482; 
(Tuberkelbacillenfärbung) 191. 

Thedering, F. (Quarzlicht) 526. 

Theilhaber, A. (Disposition) 425. 

Therasse, G. (Tuberkulin) 210. 

Thevenot, Lucien s. Arloing, 
Fernand 80. 

Thinius, W. (Lungentuberku- 
lose, intrapleurale Infusion) 


348. 

Thomas, E. (Asthma) 134. 

— Erich (Lungentuberkulose) 
590. 

Thompson, James C. s. Barlow, 
Nathan 229. 

Thomson, David (Tuberkelbacil- 
lenvaccin) 569. 

— St. Clair (Galvanokaustik) 89; 
(Subglottische Schwellung) 88. 

Thun, von (Spannungspneumo- 
thorax) 134. 

Tice, Frederick (Pleuritis) 379. 

Tichy, Hans (Drüsentuberkulose) 
106 


Tideström, Hj. (Kinderheim) 
— —— Behand- 


) 597 
Tech, Sofie (Tuberkulose in 
— Ehe) 542. 
Tinker, F. Stanley (Kindertuber- 
kulose) 620. 


Tixier, Léon et Maurice Barbier | Valabrega, 


(Absceß und Mykose) 513. 
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behandlung bei (Lapenta) 519. 

Aspergillus fumigatus, Lunge und Peritoneum nach 
Injektion (Tramontano) 173. 
Aspirationsverfahren bei Empyem 

254; (Mathews) 625. 

Asthenie bei Lungentuberkulose (Benon) 590. 
Asthma bronchiale, anaphylaktisches, bei Fell- 
färbern (Curschmann) 624; (Gerdon) 624. 

— und Anaphylaxie (Manwaring) 297; (Passos) 
524. 


(Clemens) 


— aus Anaphylaxie gegen Kartoffeln (Roch u. 
Schiff) 524. 

Arsen bei (Nidergang) 595. 

Behandlung, endobronchiale (Gottlieb) 135. 
Bronchien und Atmung bei (Staehelin) 405. 
Diathermiebehandlung (Grunsfeld) 576. 

— bei Hilusdrüsentuberkulose (Napjus) 351. 

— beim Kind (Jumon) 134. 

— beim Kind, nichttuberkulösen (Salès) 255. 
— beim Kind und Tuberkulose (Thomas) 134. 
—, Larynxspiegelbefund bei (Catti) 624. 


— 
— 
. 

— 
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Asthma bronchiale nervosum, Körpertempera- 
tur, erhöhte, bei (Orszägh) 266. 

—, Ölinjektion, tracheale, bei (Balvay) 524. 

—, Pathogenese (Rubow) 134; (Segard) 378. 

— P:ychotherapie (Moos) 527. 

—, Röntgenbehandlung der 
(Epifanio) 135. 

—, Tabletten, Treupelsche, bei (Neufeld) 66. 

—, Tuberkulinbehandlung (Storm van Leeuwen 
u. Varekamp) 135, 525. 

—, Vaccinebehandlung (Minet) 128; 135;(Wickett, 
Corley u. Connell) 136; (Speares) 457. 

— und Vagushypertonie (Lian) 624. 

— bei Witterungsschäden (Werdisheim) 23. 

Atemübungen (Kouindjy) 430. 

— bei Gesundheit und Krankheit (Flack) 194. 

— und Haltungsübungen (Ranke u. Silberhorn) 
315. 

— zur Hebung von Gesundheit und Leistungs- 
fähigkeit (Ide) 68. 

Atemwege, Bakterien in oberen, Fremdkörper- 
zirkulation im Mund (Bloomfield) 537. 

—, Bakterien-Lokalisation in den oberen (Bloom- 
field) 517. 

— bei Grippe (Levinthal, Kuczynski u. Wolff) 
249. 


Hypophyse bei 


— -Stenose, Atmungsfläche bei (Staehelin) 4086. 

Atmung, Adrenalinwirkung auf (Roberts) 403. 

—, Alkoholwirkung auf (Viale u. Gianturco) 163. 

— und Anstrengung, körperliche (Briggs) 289. 

— »Bewegung bei Lungentuberkulose, Einschrän- 
kung der (Sewall u. Swezey) 100. 

— -Bewegung und Vitalkapazität bei Fliegern 
(Flack) 194. 

— und Blutdruck (Constantin u. Soula) 164; 
(Mougeot u. Petit) 172. 

— -Erkrankung, chronische nichttuberkulöse, 
beim Kind (Lederer) 256. 

— und Ernährung bei Lungentuberkulose (Ko- 
cher) 339. 

—, Gasaustausch und Ernährung bei Lungen- 
tuberkulose (Mc Cann) 476. 

—, hämatopnoeischer Koeffizient von Amar (Ro- 
senthal) 200. 

— bei Hydropneumothorax (Siciliano) 597. 

bei Insekten (Buddenbrock, v.) 162. 

-Insuffizienz bei Kindern (Dumoutet) 24. 

und Kreislauf, Pathologie (Staehelin) 408. 

und Kreislauf, en (Asher) 401. 

in bewegter Luft (Senner) 290 

uns in den Lungen (Lundsgaard 

u. Schierbeck) 291. 

— bei Lungentuberkulose (Achard, Binet u. 

Lange) 533. 
—, paradoxe, bei Phrenicusläsion, durch Muskel- 

tonus (Unverricht) 171. 

—, Sauerstoff-, und Kreislauf (Dautrebande u. 
Haldane) 162. 

— bei Sport (Kohlrausch) 290. 

— -Störungen bei Tabes dorsalis (Pette) 255. 

— -Störungen, Thoraxdeformität infolge (Hof- 
bauer) 172. 

—, Thoraxumfang bei (Scheidt) 548. 

— und Tuberkuloseimmunität (Paget) 543. 

— und Wasserstoffionenkonzentration (Fleisch) 
291. 


Atmung, Wechsel-, Bretschneidersche, Geschichte 
(Schelenz) 450. 

—, Wirbelsäule bei (Lane) 401. 

—, Zell-, Chemie der (Warburg) 292. 

—, Zwerchfell bei Lungentuberkulose, Röntgen- 
untersuchung (Lebon) 224. 

Atmungszentrum, Allyltheobromin- und Cam- 
pherwirkung (Rohrer) 20. 

Atropin und Atmung (Staehelin) 405. 

Augen, Chorioiditis, Meningitis tubarculosa bei, 
(Gilbert) 109. 

—, Conjunctiva bulbi-Tuberkel und Lungentu- 
berkulose (Marin Amat) 609. 

—, Conjunctivaltuberkulose und Parinaudsche 
Conjunctivitis (Purtscher) 357. 

—, Cornearingträger, Lungentuberkulose bei 
(Lortat-Jacob u. Turpin) 223. 

—, Iristuberkulose und Glioma retinae, Differen- 
tialdiagnose (Meisner) 357. 

— -Operation, verzögerte Heilung durch Tuber- 
kuloseinfektion (Miller) 110. 

—, Opticuspapillentuberkulose (Slavik) 498. 

— bei Skrofulose (Rubio) 110. 

—, Tuberkulinwirkung (Jesús González u. Vélez) 
110. 

— -Untersuchung, Meningitis-Diagnose durch 
(Ribón) 110. 

Augenpraxis für Nichtspezialisten (Birkhäuser) 
357. 

Augenskrofulose, Proteinkörpertherapie (Mans) 
236 


Augentuberkulose im Bulbusabschnitt, vorderen, 
und Linsenmitbeteiligung (Schall) 609. 

—, Komplementbindung bei (Carrère) 358. 

—, Milchinjektion bei (Darier) 498. 

sttraumatische (Block) 608. 

trahlenbehandlung [Röntgen, Höhensonne 

und Mesothorium] bei (Jendralski) 609. 

—, Tuberkulin-, Serum- und Vaccinebehandlung 
bei (Darier) 358. 

—, Tuberkulinbehandlung (Huber) 272. 

Auskultation, Doppelgeräusch, extrakardiales (Da- 
nielopolu u. Stoenesco) 552. 

—, elektrische, mit Mikrophonstethoskop (Glo- 
ver) 553. 

— -Geräusch bei Lungentuberkulose (Dutton) 592. 

—, Geschichtliches (Rist) 432. 

—, graphische Aufzeichnung der Zeichen (Kuss) 
310. 

— bei Hilusdrüsentuberkulose (Sforza) 557. 

— bei Lungenentzündung und Pleuritis (Byfield) 
310. 

— bei Lungentuberkulose (Rico Belesta) 311. 

—, Mund- (Jacono) 197. 

— bei Pleuritis (Chauffard) 253. 

— am schwebenden Thorax (Noeggerath) 58. 

Auswurf s. Sputum. 

Autoinokulation der Tuberkulose (Hamburger) 41. 

Autolyse, bakterielle, und Exsudat, hämolytisches 
(Bordet) 296. 

— in Organgeweben nach Röntgenschädigung 
(Warren u. Whipple) 575. 

Autovaccine 8. Vaccine. 


Bacillämie und Sepsis bei Tuberkulose (Baron u. 
Durand) 185. A 


’ 
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Bacillen s. a. Diphtheriebacillen und Grippebe- 


cillen. 
—, Vaccine aus lebenden (Bossan) 209. 
Bacillenträger, Tuberkel-, Verbreitung durch 


(Calmette) 54. 
Bacillose, Typho-, und Infektionspforte (Colbert) 
542 


Bäderresktion (Zimmer) 449. 

Bakterien, Agglutination und Metallwirkung 
(Hajós) 465. 

-Anaphylaxie und -Gewöhnung (Richet, Bach- 
rach u. Cardot) 32. 

— in Atemwegen, oberen, Fremdkörperzirkula- 

tion im Mund (Bloomfield) 537. 
— in Atemwegen, oberen, Lokalisation (Bloom- 
field) 517. 

—, Darm-, alkoholsäurefeste (Höbel) 545. 

-Elimination und Pepton (Delcourt-Bernard) 
463. 

-Emulsion, Wirkung (Liebermeister) 70. 

-Färbung, Gramsche (Deussen) 139. 

-Isolierung aus Faeces und Sputum, neue Me- 
thode (Wordley) 60. 

und Metalle, oligodynamische Wirkung (Lau- 
benheimer) 468. 

-Nährboden, Herstellung (Brunhübner u. Gei- 
ger) 424. 

—, säurefeste, biologische Verwandtschaft der 
Partialantigene der (Cepulis) 179. 

‚ säurefeste, -Differenzierung durch Komple- 
mentbindung (Schlossberger u. Pfannenstiel) 
544 


—, säurefeste, Extrahierbarkeit mit Äther-Ace- 
tongemisch (Pfannenstiel) 545. 

—, säurefeste, histologische Veränderung 
Säugetierorganismus durch (Jaff6) 306. 

—, säurefeste, und Immunität nach Tuberkelbs- 
cillenimpfung (Selter) 565. 

—, säurefeste,und Intracutanreaktion (Lange) 564. 

‚ säurefeste, Reaktionsänderung (Long u. Ma- 

jor) 423. 

säurefeste, Stickstoffbedarf und Aminosäuren- 

ernährung der (Long) 545. 

säurefeste, Umwandlung in Tuberkelbacillen 

(Sanfelice) 47. 

säurefeste, Virulenzprüfung (Seitz) 423. 

Toxizität und Antigenfunktion der (Douglas) 

31. 

-Veränderung und Individualität der (Loghem, 

van) 545. 

-Wachstum und Ernährung (Cahn-Bronner) 

408. 

-Wachstum und Kupfer-Glasverbindung 

(Linden, v.) 465. 

-Zählung, Methode (Dreyer) 314. 

-Zerstörung nach Milzexstirpation (Bufalini) 

410. 

-Züchtung, neue Methode (Topley, Barnard u. 

Wilson) 424. 

Bakterienfette, agglutinogene Wirkung (Schachen- 
meier) 409. 

Bakteriologie, Kulturmethoden (Knorr) 139. 

—, Taschenbuch (Abel) 139. 

—, Tuberkulose- (Slatogoroff) 639. 

Bakteriolytische Substanzen der Leukocyten und 
Komplement, Beziehungen (Gengou) 35. 


im 


Bakteriophages Virus, Lysin des (d’Herelle u. 
Eliava) 412. 
— Virus, Wesen des (Gildemeister) 412. 
Bakteriotherapie, spezifische, der Lungenentzün- 
dung, — (Pico) 129. 
Balneologische Behandlung s. a. Hydrotherapie. 
—, Fortbildungskursus, internationaler 560. 
— und Konstitutionspathologie (Schmidt) 67. 
— der Nebenhodentuberkulose (Schmieden) 242. 
Basedowsche Krankheit und Bronchitis fibrinosa 
(Weber) 258. 
Basen im Blut und Atmung (Staehelin) 405. 
Bauchfell s. Peritoneum. 
Bauchspeicheldrüse s. Pankreas. 
Beckentuberkulose, Statistik (Valtancoli) 244. 
Behandlung, klinische, innerer Krankheiten, 
Grundriß (Klemperer) 560. 
—, physikalische, Praxis (Laqueur) 450. 
—-, spezifische, bei Tuberkulose (Belanowsky) 640. 
—, Taschenbuch der (Schnirer) 526. 
—, Tuberkulose-, Methoden (Maragliano u. Luca- 
tello) 299; (Aräoz Alfaro) 413. 
—, Tuberkulose-, Schulen in den Vereinigten 
Staaten für (Witte u. Watterson) 543. 
Bekämpfung der Tuberkulose (Wolff-Eisner u. 
Fernandez Martin) 414. 
— in Amerika (Limousin) 583. 
—, Anstaltsbehandlung [Heilstätte], 
der Kur (Bochalli) 471. 
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Zeitdauer ! 


Bekämpfung der Tuberkulose, Volksbelehrung 
über Hygiene (Fontes) 54. 

—, Volksbelehrung und staatliche Fürsorge (Go- 
sio) 83. 

—, Zahnarzt bei (Hally-Smith u. Robles) 84. 

Beruf, gewerbliche Fürsorge, Schutz der Arbeit- 
nehmer (Beyer) 81. 

Bewegung und Ruhe bei Lungentuberkulose (Se- 
wall) 225. 

—, Spaziergänge bei Lungentuberkulose (Tomi- 

480 


naga) A 

Biologie-Grundgesetz und Röntgenstrahlen (Cat- 
tani) 325. 

—, Reihenfolgeregel in der (Karczag) 400; (Kar- 
czag u. Hajós) 400. 

Blase s. Harnblase. 

Blut s. a. Serum. 

—, Acidosis bei Dekomposition des Säuglings und 
Atmung (Staehelin) 406. 

—, Erythrocyten- und Hämoglobingehalt nach 
Gebirgsklimaaufenthalt (Laquer) 447. 

—, Fettgehalt bei Tuberkulose (Nuggia) 299 
(Muggia) 541. 

—, Gasspannung, Acidosis und Alkalikapazität 
des (Asher) 401. 

— -Gruppen und Krankheiten, Beziehungen 
(Buchanan u. Higley) 537. 

—, Gruppenreaktion mit, bei Tuberkulose, ak- 
tiver (Kümmell jr.) 444. 


—, Expositionsprophylaxe, extrafamiliäre (Ham- | —, Hämoglobingehalt nach Röntgenbehandlung 


burger) 42. 
— in Frankreich (Lereboullet u. Petit) 413. 
— und Frühdiagnose (Cassinis) 432. 
—-, Gebote, zehn 82. 
— beim Geflügel mit Tuberkulin (Egge) 248; 
(Proscholdt) 377. 
—, Generalverrammlung des Nationalkomitees 
zur 334. 
— im Heer, tschechischen (Franz) 334. 
—, internationale Konferenz in Paris [1920] 218. 
—, internationale Union zur (Bushnell) 333. 
— beim Kind (Jaksch-Wartenhorst) 82; (Mon- 
corvo) 469; (Markuson) 634. 
— beim Kind, Milchkontrolle (Cummins) 333. 
— beim Kind, Unterernährung und Tuberkulose- 
infektion (Chadwick) 193. 
in der Kriegs- und Nachkriegszeit nu 468. 
in den Kurorten (Munbliet) 635. 
in Lancaster (Cox) 583. 
bei Mutter und Kind, Ausstellung in Paris 
(Matte) 469. 
in Rußland (Koiransky) 633; (Semaschko) 633; 
(Zwetkoff) 837. 
in Rußland, Organisation in der Roten Armee 
(Seleneff) 634. 
beim Säugling und Schulkind 123. 
— in der Schweiz 578. 
— in Sowjet-Rußland (Bagotzky) 333; 
son) 333. 
—, ‚Sport im Kindesalter (Schwenke) 430. 
— in der Tschecho-Slowakei (Hulka) 586. 
—,, Tuberkulinbehandlung zur (Nastjukoff) 639. 
—, Vaccine Shiga (Shiga) 72. 
—, Verbreitung und Zivilisation (Calmette) 54. 
—, veterinäre Maßnahmen (Matwejeff) 637. 
—, Volksbelehrung (Fischer-Defoy) 54. 


— 
— 
— 
— 


(NMarku- 


(Masieri) 326. 
—, Kalkgehalt-Bestimmung, quantitative (Weiss) 
292 


— in Kapillaren (Ebbecke) 164. 

—, okkultes, Nachweis (Rusznyák u. Vändorfy) 
435. 

— bei Reizkörpertherapie (Gabbe) 329. 

— -Toxine der Pneumokokken (Schnabel) 126. 

—, Tuberkelbacillen im (Courmont) 48. 

—, Tuberkelbacillen im strömenden (Albertario) 
546. 


— bei Tuberkulose (Fortunato) 299. 

— -Untersuchung, chemische (Müller) 554. 

Blutbild bei chirurgischer Tuberkulose (Breuer) 

416. 

— bei Dijodylbehandlung der Tuberkulose und 
Syphilis (Fischer) 204. 

—, Hämoglobinvermehrung im Hochgebirge 
(Knoll) 526. 

— im Hochgebirge (Amrein) 207; (Frenkel-Tis 
sot) 447. 

— bei Kieselsäureinjektion (Kühn) 466. 

— bei Lungentuberkulose (Kleemann) 476. 

—, en bei Tuberkulose (Luithlen) 
434. 


— bei Röntgenbehandlung (Fraenkel) 212. 

—, weißes, und Einteilung der Lungentuberkulose 
(Mayer) 92. 

Blutdruck nach Ätherinjektion (May) 446. 

— und Atmung (Constantin u. Soula) 164; (Mou- 
geot u. Petit) 172. 

— nach Bogenlampenlichtbestrahlung (Kim- 
merle) 325. 

— -Herabsetzung durch Knoblauchtinktur (Loe- 
per u. Debray) 205. 

— bei Lungenblutung (Clark) 621. 


Blutdruck bei Lungentuberkulose (Losdijck) 476; 
(Crofton) 591. 

—, normaler (Rautmann) 546. 

— nach Röntgenbehandlung (McCoy) 327. 

— bei Strahlenbehandlung [Höhensonne und 
Bogenlampenlicht] (Kimmerle) 570. 

Blutdrüsen s. Endokrine Drüsen. 

Blutgefäße, Aorta bei Lungentuberkulose mit Sy- 
philis, Röntgenuntersuchung (Floyd, Bout- 
well u. Leonard) 93. 

—, Arteria radialis-Durchschneidung bei Lungen- 
entzündung (Eckstein u. Noeggerath) 523. 

— bei Infektion, tuberkulöser (Liebermeister) 
233. 

—, Messortitis und Tuberkulose (Bartel) 389. 

— -Spontankontraktion und Blutstrom (Wach- 
holder) 534. 

—, Venen bei Tracheobronchialdrüsentuberku- 
lose (Frischman) 493. 

— -Versorgung bei Lungentuberkulose, röntgeno- 
logische Darstellung (Pissavy u. Saidmann) 43. 

Blutgerinnung, Calcium bei (Vines) 168. 

— nach Calcium-Gummilösung-Injektion (Göt- 
ting) 20. 

— nach Euphyllin (Meißner) 165. 

— -Ferment (Stephan) 535. 

—, Fibrinogen bei (Funck) 534. 

—, Hemmung durch Hirudin und Pepton (Gratia) 
20. 


— nach Röntgenbehandlung (Feissly) 292. 

— nach Röntgenbehandlung von Milz und Leber 
(Partsch) 573. 

— nach Röntgenbehandlung und nach Splenek- 
tomie (Wöhlisch) 19. 

—, Serozym und Cytozym nach Milchinjektion 
(Ceruti) 404. 

— und Verdünnung des Bluts (Heller) 535. 

Blutinfusion (Külz) 632. 

— und Agglutination (Johannsen) 536. 

— und Arsenobenzol (Flandin, Tzanck u. Roberti) 
319 

—, ee (Lusena) 535. 

— -Frage (Scholten) 631. 

—, Methode, vereinfachte (Schlaepfer) 632. 

—, Technik (Bécart) 262; (Stephan) 446. 

Blutkörperchen, rote s. Erythrocyten. 

—, weiße s. Leukocyten. 

Blutkreislauf s. Kreislauf. 

Blutplättchen, Experimentelles (Wittkower) 60. 

— -Genese (Schilsky) 19. 


— -Zählmethode (Herwerden, van) 434; (Spitz) 
435. 
Blutplasma-Flockung bei Lungentuberkulose 


(Frisch u. Starlinger) 593. 

Bluttransfusion s. Blutinfusion. 

Blutung, Calciumbehandlung (Starkenstein) 79. 

—, Natriumcitrat bei 137. 

—, Röntgenbehandlung der Milz bei venöser und 
parenchymatöser (Alexander) 143. 

—, tuberkulöse, Diagnose und Behandlung (Ra- 
mond) 478. 

Blutzellen-Zählung, Methode (Dreyer) 314. 

Blutzucker bei chirurgischer Tuberkulose (Seitz) 
514. 

Boe Sarkoid und Tuberkulin (Martenstein) | — 
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Bovine Infektion beim Kind (Hobday) 123. 

Brennessel bei Lungenblutung (Perrin u. Remy) 
319. 

— bei Tuberkulose (Perrin u. Remy) 318. 

Bronchialasthma s. Asthma bronchiale. 

Bronchialcarcinom (Malkwitz) 520. 

—, Metastasen bei (Dosquet) 260. 

Bronchialdrüsen-Erkrankung beim Kind (Merv' 
105. 

— -Erkrankung, Lungentuberkulose, chronisch:. 
nach (Huebschmann) 223. 

— -Erkrankung des Säuglings, Achselhöhle tei 
(Franco) 197. 

— -Schwellung und Infektion der Atemwex 
(Nobécourt) 184. 

Bronchialdrüsentuberkulose bei 
Bauern (Bergerhoff) 186. 

—, d’Espinesches Zeichen beim Kind (Smith) 58: 
(Klare) 247. 

— und Infektion, bovine (Harries u. William:! 
422. 

— beim Kind, Klinik (Wallgren) 376. 

— beim Kind, Röntgenuntersuchung (Kretst- 
mer) 312. 

—, Tracheo-, Diagnose (Mery) 351. 

—, Tracheo-, Venenbefund bei (Frischman) 4%. 

Bronchialsyphilis, Diagnose und Behandlurr 
(Balzer) 521. 

Bronchiektasie, Carcinom bei (Siegmund) 408. 

—, Durstkur bei (Vogelius) 522. 

—, Einteilung, anatomische (Bel) 407. 

— bei Grippe (Levinthal, Kuczynski u. Welf 
249. 


eanatolischen 


—, Pneumothoraxbehandlung (Ameuille) 101. 
— und Tuberkulose, Differentieldiagnose (Es: 


es) 59. 
Behandlung, chirurgische 


Bronchien-Fistel, 
(Hesse) 627. 

—, Lungentuberkulose - Beginn in (Baumgart.r. 
von) 221. 

—, Monilia pinoyi in Ägypten, Ätiologie und Be- 
handlung (Farah) 519. 

— -Muskulatur (Miller) 289. 

— -Wachstum (Ekehorn) 399. 

Bronchitis, Blut und Atmung bei (Staehelin) 45 

—, Diathermiebehandlung (Grunsfeld) 576. 

— fibrinoss und Basedowsche Krankheit (Wetsr: 
255. 

— katarrhalis, Vaccinebehandlung (Minet) 125 

—, Tabletten, Treupelsche, bei (Neufeld) 66. 

— tuberculosa, Klinik (Pissavy) 225. 

—, Vaccinebehandlung (Speares) 457. 

Broncho-Lithiasis (Leuw) 520. 

— -pulmonale Folgen durch Gaskampfstoffe (Por 
bier) 128. 

Bronchopneumonie s. a. Lungenentzündunr. 

—, Experimentelles (Roussy u. Leroux} 177. 

— bei Grippe (Levinthal, Kuczvnski u. Wolff) 24%. 

—, Immunisierung bei, Versuche (Delfino) 13 

Bronchoskopie bei Lungengeschwulst (Blumssr- 
ten) 382. 

Bronchospasmus s. Asthma bronchiale. 

Bruch s. Hernia. 

Brustbein-Anthropologie (Gersch) 288. 
‚ Manubrium und Corpus, Verbindung vor 
(Gelderen, van) 16. 


—— -r. — — 


Brustfell s. Pleura. 

Brustfellentzündung s. Empyem und Pleuritis. 

Brustkorb s. Thorax. 

Brustschmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 

Butter und Margarine im Darmkanal, Ausnutzung 
von (Lundgren, Perander u. Putkonen) 451. 

Butterbacillen - Extrahierbarkeit (Pfannenstiel) 
545. 


Calcium-Behandlung, Immunität gegen Tuberku- 
lose durch (Tweddell) 576. 

-Behandlung bei Kindern ae 317. 

bei Blutgerinnung (Vines —— 

nn bei Lungenb utung (Bacmeister) 
-Gummilösung, Blutgerinnung nach Injektion 
(Götting) 20. 

u Kieselsäure, Silernum-Präparat (Helwig) 


-Kolloid-Behandlung bei Tuberkulose (Prest) 
466. 


bei Lungentuberkulose (Maendl) 479. 

-Mangel der Nahrung und Stoffwechsel, re- 

spiratorischer (Pedotti) 537. 

Physiologie, Pathologie und Pharmakologie 

des (Starkenstein) 79. 

—, Tuberkulosebehandlung (Nuggis) 299. 

Calciumchlorid bei Darmtuberkulose (Ringer u. 
Minor) 607. 

Calciumsalz, neues, Behandlung mit (Gaucher) 
445 


Campher und Atmung (Rohrer) 20; (Staehelin) 
405 


Campheröl-Injektion, intravenöse (Fischer) 205; 
(Schmidt) 205. 
Capillaren, Blutverteilung in (Ebbecke) 164. 
— -Mikroskopie bei Röntgenerythem (David) 
262. 
Carcinom, Bronchial- (Malkwitz) 520. 
— bei Bronchiektasie (Siegmund) 408. 
—, Coecum-, und Tuberkulose (Hartmann u. Re- 
naud) 354. 
—, Lungen- (Friedman) 520. 
—, Lungen- und Bronchial-, 
(Dosquet) 260. 
„ Lungen-, Histogenese (Tonietti) 520. 
‚ Lungen-, Klinik und Diagnose (Ramond) 259. 
„ Lungen-, bei Lungensyphilis (Martin u. Col- 
rat) 260. 
— , Lungen-, und Lungentuberkulose, Kombina- 
tion (Moise) 623. 
—, Lungen-, primäres (Haynes u. Gaskell) 623. 
—, Lungen-, Röntgenuntersuchung bei (Carman) 
622. 
—, Lungen-, 
622. 
— , Lupus-, Radiumbehandlung (Jauch) 360. 
‚„ Mamma-, und Brusttuberkulose, Kombina- 
tion (Dupont u. Leroux) 187. 
—, Mediastinum- (Milani) 520. 
— und Röntgenbehandlung bei Lupus * 
(Brocq) 238. 
— und Tuberkulose, 
(Löwy) 183. 
— und Tuberkulose, Sterblichkeit (Hirschowitz) | — 
419. 


Metastasen bei 


IIl 


Sputumuntersuchung bei (Creyx) 
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Carcinose, Lungen-, apaogene ( O 382. 

—, Lungen-, miliare (Ceranke) 623 

— in Form von Pleuritis acuta (Bouchut u. 
Contamin) 520. 

Caries, Handgelenks-, Behandlung (Hartmann) 
512. 

— sicca des Hüftgelenks (Patel) 121. 

—, Zähne-, und Tuberkulose (Jean) 46; (Kiehnle} 
302. 

Caseosan s. Proteinkörpertherapie. 

Caverne, Lungen-, tuberkulöse, Heilbarkeit (Orth) 
485; (Hart) 486. 

—, Röntgendiagnostik der (Haret u. Cassan) 63; 
(Staub-Octiker) 199; (Jessen) 226. 

—, stumme, Röntgendisgnostik der (Lüdin) 63. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Ceriumsalze bei Larynxtuberkulose (Portmann) 
589. 

Chalicosis, Röntgenuntersuchung bei (Staub-Oeti- 
ker) 199. 

Chaulmoograöl, Fraktionierung (Dean u. Wrens- 
hall) 446. 

— bei Tuberkulose, experimenteller (Voegtlin, 
Smith u. Johnson) 318. 

Chelonin - Behandlung, Beurteilung (Roepke) 
70. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Haberland) 
456 


— Tuberkeibacillenstamm und Röntgenstrahlen 
(Haberland u. Klein) 47. 

— -Tuberkelbacillenstamm, Virulenz (Seitz) 423. 

Chemie und Virulenz, künstliche (Much) 30 

Chemotaxis der Leukocyten (Wolf) 294 

Chemotherapie, Cuprum-Kaliumcyanatum, 
perimentelles (Trocello) 79. 

—, Kolloide, physiologische und therapeutische 
Eigenschaften (Kopaczewski) 78. 

—, Kupfer- und Zinksalze und Tuberkelbacillen- 
entwicklung (Fichera u. Vizza) 464. 

— bei Lungentuberkulose (Winkler) 214; (Bucco) 
331. 

—, neue, bei Lungentuberkulose (Vassiliou) 481. 
—, Phenol-Lipoide (Pastiels) 78. 
—, Pyriodon und Lecithin bei Tuberkulose 

(Cioffi) 330. - 

— bei Tuberkulose (Sergent, Ribadeau-Dumas 
u. Babonneix) 180; (Bucco) 298; (Ferrannini) 
298, 331; (Lubojacky) 319. 

—, Tuberkulosebehandlung mit Kieselsäure, 
Kalk und Zucker (Helwig) 79. 

Chilblainlupus, Pathogenese, Histologie und Be- 
handlung (Fischl) 502. 

Chinin, Chemie und Wirkung (Fränkel) 66. 

Chirurgische Behandlung bei Gelenktuberku- 
lose, synovialer (Lexer) 116. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Ledder- 
hose) 368; (Ludloff) 387; (Romich) 616. 

— und Kohlenbogenlichtbad bei Larynxtuberku- 
lose (Blegvad) 336. 

— bei Larynxtuberkulose ( Barajas u. Vilches, de) 
336; (Hajek) 474. 

— bei Lungentuberkulose (Frisch) 100. 


Ex- 


gleichzeitiges Auftreten | — bei Lungentuberkulose, Thorakoplastik (Lloyd) 
483. 


— bei Lungentuberkulose, Thorakoplastik und 
Plombierung (Denk) 482. 


Chirurgische Behandlung bei Lungentuberku- 
lose, Thorakoplastik, Plombierung und Phre- 
nicusdurchschneidung (Cort&s) 483. 

—, Vorbereitung und Instrumentieren (Berthold) 
526. 

Chirurgische Tuberkulose, Behandlung in 
Berck-Plage (Sbrozzi) 117. 

—, Behandlungsmethoden (Lexer) 116; (Hart) 
117. 

—, Bekämpfung, staatliche (Korneff) 634. 

—, Blutbild und Nervensystem, vegetatives, bei 
(Breuer) 416. 

—, Blutzucker bei (Seitz) 541. 

—, Calcium-Kolloidbehandlung (Prest) 466. 

—, Chelonin bei (Haberland) 456. 

—, Cholin bci (Fischer) 577. 

—, Diagnose (Spitzy) 510. 

—, Diapedese bei (Fortunato) 300. 

—, Erdsalze, seltene, bei (Sauvé u. Flandrin) 
332. 

—, Friedmannsche Behandlung, Heilwert (Goss- 
mann) 72. 

— beim Kind, Anstaltsbehandlung (Telford) 117. 

— beim Kind, Anstaltsbehandlung [Heilstätte] 
584. 

— beim Kind, Röntgenbehandlung (Kohler) 573. 

— beim Kind, Röntgenuntersuchung der Lungen 
bei (Klare) 516. 

—, Klimatotherapie (Voigt) 67. 

—, Klimatotherapie [See] in Deutschland (Hä- 
berlin) 449. 

—, Komplementbindung bei (Maisonnet u. Bass) 
443; (Mozer u. Fried) 443. 

—, Krysolgan und Tuberkulin bei (Levy) 577. 

—, Luft-, Schmierseifen-, Röntgen-, Friedmann- 
sche und Tuberkulinbehandlung (Haberland) 
370. 

—, Luft- und Sonnenbad (Hoffner) 208. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1, 74; (Jessen) 
226; (Zahradníček) 460. 

—, Röntgenbehandlung [Tiefen] 585. 

—, Strahlenbehandlung [Höhensonne] (Bloch) 
615. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne] bei (Gauvain) 
562; (Rollier) 571. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne und Höhensonne], 
Stauung und Jod, bei (Krogius) 325. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne], Klimatothera- 
pie und Gipsverband bei, (Tricomi) 615. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne] und Seebäder 
bei (Balduzzi) 317. 

—, Tebecinbehandlung (Höfer) 244. 

— "und Trauma (Madier) 429. 

Chloräthyl bei Larynxuntersuchung von Kindern 
(Seiffert) 137. 

Chlorcalcium gegen Diarrhöe und Erbrechen bei 
Tuberkulose (Rist, Ameuille u. Ravina) 206. 

—, Sputumdesinfektion mit (Simon u. Wolff) 

9 


Chlornatriumbrei bei Lupus vulgaris (Marten- 
stein) 502. 

Cholelithiasis und Tuberkulose (Bartel) 395. 

Cholin bei chirurgischer Tuberkulose (Fischer) 577. 

Chorioiditis s. Augen. 

Chvosteksches Zeichen s. Nervus Facialis-Phäno- 
men. 
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Circumcisionstuberkulose, Behandlung ( Wolff)509. 

Cocain-Vergiftung, Bekämpfung (Hofvendahl) 
144, 527. 

Coecumtuberkulose und -Carcinom (Hartmann 
u. Renaud) 354. 

Coffein und Atmung (Staehelin) 405. 

Conjunctiva s. Augen. 

Cornea s. Augen. 

Coxitis s. Hüftgelenksentzündung. 

Cuprum-Kaliumoyanatum, Experimentelles (Tro- 
cello) 79. 

Cyanose bei Mediastinaltumor (Achard) 130. 

Cyste, Kleinhirn-, und Tuberkulose (Bartel) 389. 

Cytozym nach Milchinjektion (Ceruti) 404 


Dämpfung, sterno-mediastinale, Differential- 
diagnose (Karczag u. Marko) 552. 

Daktylitis tuberculosa (Heath) 120. 

Darm-Bakterien, alkoholsäurefeste (Höbel) 545. 

—, Röntgenbehandlung, Folgen (Keller) 77. 

— -Radiosensibilität und Röntgenschädigung des 
(Fischer) 574; (Warren u. Whipple) 575. 

— -Böntgenschädigung, anatomische und histo- 
logische Veränderungen bei (Warren u 
Whipple) 575. 

— -Röntgenschädigung und Autolyse (Warren u. 
Whipple) 575. 

— -Stasis bei Lungentuberkulose (Davies) 593. 

Darmtuberkulose bei anatolischen Bauern 
(Bergerhoff) 186. 

—, Calciumchlorid bei (Ringer u. Minor) 607. 

—, Diagnose, Röntgenuntersuchung (Deist) 277. 

—, Diagnose, Strahlenbehandlung [Höhensonne] 
(Brown u. Sampson) 108. 

—, Hochgebirgsklima bei (Amrein) 207. 

—, kindliche, Lungen-, Drüsen- und Knochen- 
tuberkulose (Ash) 619. 

—, Silernumtabletten (Helwig) 79. 

Davos, Historisches, Klimatisches, Medizinisches 
(Philippi) 448. 

Decortication, Lungen- bei Empyem (Donati) 134. 

—, Lungen-, bei Pleuraempyem (Fischer) 133. 

Dekapsulation bei Nierentuberkulose (Janù) 613. 

Dermatosen s. Haut. 

Desensitization, Eiweiß-, und Anaphylaxie (Ward) 


385. 
Desinfektion, Kreosol und -Seife (Bode) 57; 
(Lange) 57. 


—, Kupfersalze zur (Mittelbach) 431. 

—, Leiningersche Methode (Fries) 56. 

—, Oberflāchenaktivitāt und Adsorptionsfāhig- 
keit bei (Traube u. Somogyi) 56. 

—, Phenoco, Prüfung und Begutachtung (Bitter) 
430 


—, Prüfung und Wertbestimmung der Mittel 
(Hailer) 195. 

—, Sputum- (Schuster) 431. 

—, Sputum-, mit Alkalilysol (Messerschmidt) 
549. 

—, Sputum-, mit Chlorkalk und Staßfurter Salz 
(Simon u. Wolff) 549. 

—, un bei Tuberkulose mit Ätzkalk (Kir- 
stein) 309 

— Wasserstoffsuperoxyd (Müller) 56. 

‚ „Wredan‘“ in gasförmiger Anwendung (Eick- 

mann u. Heinick) 57. 


erg ee 

—, preußische (Engelsmann) 216; (Freymuth) 431. 

—, preußische, neue (Flügge) 55. 

Diabetes mellitus und Tuberkulose (Löwy) 183. 

Diagnose, Achselhöhle bei Bronchialdrüsenerkran- 
kung des Säuglings (Franco) 197. 

—, Agglutination mit Tuberkelbacillen zur (For- 
net) 444. 

—, Alizarinprobe bei Kindern ( Aguilar Jordán) 198. 

—, Alizarinprobe im Sputum (Maffeo) 61. 

— bei Blutung, tuberkulöser (Ramond) 478. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Spitzy) 510. 

—, cutane, innerer Krankheiten, Galvanopalpa- 
tion zur (Kahane) 551. 

—, Differential-, der Dämpfung, sterno-media- 
stinalen (Karczag u. Marko) 552. 

—, Differential-, der Grippe und Tuberkulose 
(Singer) 478. 

—, Differential-, innerer Krankheiten (Kühne- 
mann) 136. 

—, Differential-, zwischen Tuberkulose und 
anderen Lungeninfektionen, chronischen 
(Hawes) 59. 

— der Entwicklungsformen der Tuberkulose 

(Ranke) 431. 
hrocyten-Senkungsgeschwindigkeit zur 

(Abderhalden) 59. 

—, Fehl-, bei Knochen- und Gelenktuberkulose 

(Kisch) 370. 
‚ Früh-, und Bekämpfung der Tuberkulose 
(Cassinis) 432. 

—-, Früh-, Hilfsmittel (Erlacher) 387. 

—, Früh-, Körpertempersturaufzeichnung zur 

(Woodhead u. Varrier-Jones) 433. 

Früh-, der Lungentuberkulose (Koväts) 310. 

Früh-, der Lungentuberkulose, auskultatori- 

sches Geräusch zur (Dutton) 592. 

—-, Früh-, der Lungentuberkulose, Röntgenunter- 
suchung, stereoskopische (Brown) 592. 

—, Früh-, Vagus- und Sympathicusdruckschmerz 

(Leprince) 552. 

‚„ Kindertuberkulose- (Toeplitz) 376. 

klinische, Grundriß (Klemperer) 550. 

‚ Krankheitszeichen und Auslegung (Macken- 

zie) 196. 

Laboratoriums- und Arbeitsmethoden, kli- 

nische, für an 69. 

Lungenatelektase als Fehlerquelle (Sewall) 

432 


-+ 


Lungentuberkulose-, Autoserumreaktion zur 

(Leone) 312. 

Lungentuberkulose-, Röntgenuntersuchung 

(Staub-Oetiker) 199; (Sergent) 225; (Jessen) 

226. 

Münzenklang (Kollert) 433. 

physikalische Untersuchungsmethode bei 

Hoeeresentlassenen (Breuer) 197. 

—, Schultersenkung bei Tuberkulose (Delmege) 
197. 

—, Serum-Refraktometrie und -Viscosimetrie bei 
Lungentuberkulose (Peters) 339. 

— durch Tierversuch, verkürzten (Oppenheimer) 
438. 

—, Tuberkulin zur (Wolff-Eisner) 63. 

—, Tuberkulose- (Maragliano u. Lucatello) 299; 

(Lereboullet u. Petit) 413. 


“ 


- 


— 
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neue (Engelsmann) 549. | Diagnose, Tuberkulose-, Agglutination und Kom- 


— 


plementbindung (Fornet) 558. 
—, Tuberkulose-, und endokrine Drüsen (Landolfi) 


310. 
—, Tuberkulose-, durch Sputumaussaat (Calmette) 
424. 


Diapedese bei chirurgischer Tuberkulose (Fortu- 
nato) 300. 

Diaphragma s. Zwerchfell. 

Diarrhoe, Chlorcalcium bei (Rist, Ameuille u. 
Ravina) 206. 

Diathermie bei Bronchitis und Asthma bronchiale 
(Grunsfeld) 576. 

— bei Empyem (Hirsh) 133. 

—, Fibrinogen im Blut nach Behandlung (Frisch 
u. Starlinger) 78. 

— bei Nierentuberkulose (Stone) 508. 

—, Physik, Instrumentarium, Technik und Indi- 
kationsgebiet (Kowarschik) 461. 

— -Tiefenstich bei Larynxtuberkulose (Hofven- 
dahl) 590. 

Diathese, exsudative, und Entzündungsbegriff 
(Marchand) 168. 

Diazoreaktion und Urochromogenreaktion (Wahl- 
berg) 313. 

Differentialdiagnose, Grippe und Tuberkulose 
(Singer) 478. 

— innerer Krankheiten (Kühnemann) 136. 

— zwischen Tuberkulose und anderen Lungen- 
infektionen, chronischen (Hawes) 59. 

Digitalis bei Lungentuberkulose (Focke) 204. 

Dijodyl, Blutbild bei (Fischer) 204. 

Dimars, Tuberkulosebehandlung mit (Ruibal 
Salaberry u. Paita) 71. 

Diphtheriebacillen im Sputum (Port) 248. 

— auf Tonsillen (Pilot) 126. 

Disposition und Konstitution (Hemmeter) 308. 

—, Krankheits-, und Bindegewebe (Theilhaber) 


425. 

— für Tuberkulose (Bartel) 389. 

— und Vererbung, Tuberkulose-, Resistenz bei 
(Dobbie) 53. 

Dominanzregel in der Mendelschen Vererbung 
(Prell) 424. 

Doppelstickstoff bei Eiweißzerfall (Hahn) 170. 

Dosierung der Röntgenbehandlung chirurgischer 
Tuberkulose (Jüngling) 1. 

—, Röntgenstrahlen-, physikalische und tech- 
nische Grundlagen (Voltz) 137. 

Druck, intrapleuraler, bei Pneumothorax (Laurell) 
489, (Lawson) 597. 

Drüsen, endokrine s. Endokrine Drüsen. 

— -Erkrankung, Tracheo-Bronchial-, Diagnose 
(Méry) 351. 

—, Hals-, Kompression der Trachea bei Erkran- 
kung der, endoskopische Behandlung (Si- 
mon u. Jacques) 234. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne] (Wilkinson) 137. 

—, Unterkieferlymphom-Entfernung durch den 
Mund (Piecechtel) 233. 

Drüsentuberkulose, Behandlung, chirurgische und 
Röntgen- (Tichy) 106. 

— und Carcinom, Kombination (Duvergey u. 
Jeanneney) 604. 

—, Hals-, Erdsalze, seltene, bei (Peläez u. Bri- 
huega) 494. 


(Mery u. Vaillant) 315. 

—, kindliche, Lungen-, Knochen- und Darmtuber- 
kulose (Ash) 619. 

—, kindliche, Röntgenbehandlung 584. 

—, Komplementbindung bei (Courcoux) 442. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1; (Ratere) 
494 


; Röntgenbehandlung und Allgemeinwirkung 
(Fraenkel) 212. 
—, Tracheobronchial-, Venen bei (Frischman) 

493. 
—, Vaccine Antiphymase bei (Blumenthal - Jac- 
quet) 569. 
Dünndarmtuberkulose, stenosierende (Schüppel) 
354. 
Duodenalflüssigkeit, Tuberkelbacillen in (Carnot u. 
Libert) 48. 
Durstkur bei Bronchiektasie (Vogelius) 522. 
Dysphagie bei Miliartuberkulose (Wessely) 516. 
—, tuberkulöse, Behandlung, operative, bei 
Schluckbeschwerden (Kellermann) 272. 
Dyspnöe, pulmonale und kardiale, Hypocapnie 
bei (Staehelin) 405. 


Echinokokken, Lungen- (Garcia Triviño) 621. 

—, Lungen-, Diagnose (Galdi) 621. 

—, Lungen-, und Lungentuberkulose, Differential- 
diagnose (Ferro) 259. 

—, Pleura-, Röntgenuntersuchung bei (Popović) 
622. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Staub-Oetiker) 
199. 

Ehe, Tuberkuloseinfektion in der (Barnes) 193; 
(Tillisch) 542. 

Eigenharnreaktion (Galassi) 313; (Orlianski) 313. 

—, Antigen, salzarmes, isotonisches für (Lanz) 
445. 


—, Darstellung der Wildbolzschen „Antigene“ 
(Bergen, von) 39. 

—, Erfahrungen (Schmid) 203. 

— bei Kindertuberkulose, aktiver (Kotzulla) 65. 

— bei Lungentuberkulose (Levi) 202. 

— und Tuberkulinreaktion, Vergleich (Schoen- 
born) 202. 

—, Wert der (Bezancon u. Weil) 202; (Galassi) 
558. 


Eigenserumreaktion und Tuberkulinreaktion, 
Vergleich (Schoenborn) 202. 


Einschlußkörperchen, Döhlesche, bei Lungen- 
tuberkulose (Tominaga) 90. 
Einteilung, Lungentuberkulose- (Michel) 224; 


(Ichok) 592. 

—, Lungentuberkulose-, nach anatomischen 
Grundprozessen (Ulrici) 91. 

—, Lungentuberkulose-, klinische (Mayer) 92. 

—, Lungentuberkulose- und Pleuratuberkulose- 
(Pissavy) 225. 

—, Tuberkulose- 415; (Worobjeff) 636 

—, Tuberkulose-, in offene und geschlossene 
(Paetsch) 415. 

Eiweiß-Abbauprodukte. bei Proteinkörpertherapie 
(Prinz) 212. 

—, artfremdes, und Tuberkulinallergie (Geszti) 

265 


-Bedarf bei Tuberkulose (McCann) 540. 
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Drüsentuberkulose, kindliche, Freiluftbehandlung |ı Eiweiß - Bestimmung, 


Esbachsche, Änderung 
(Höppler) 438. 
-Desensitization und -Anaphylaxie (Ward) 


385. 
— im Exsudat (Natali) 169. 
-Fällung im Harn [Bergellsche Reaktion] 
(Graevenitz, v.) 204. 
im Harn, Untersuchungstechnik (Müller) 554. 
bei Lungentuberkulose (McCann) 591. 
Serum-, isoliertes, und Antikörperresorbier- 
barkeit, Beziehungen (Umemura) 385. 
—, Serum-, bei Kindertuberkulose (Mensi) 45. 
— und Tuberkelbacillenaufbau (Long) 543. 
— a endogener, Doppelstickstoff ffür (Hahn) 


Ekzem, tuberkulõses (Marbais) 238. 

Elektrischer Strom, Staubvernichtung durch 
Entladung von (Bordas) 550. 

Elektrodiagnose, Galvanopalpation zur Diagnose, 
cutanen, innerer Krankheiten (Kahane) 551. 

Elektrotherapie bei Entzündung (Laborderie) 
24 


[Galvanisation] bei Lupus vulgaris und Skro- 
fuloderm (Scaduto) 503. 

— [Galvanokaustik] bei Larynxtuberkulose 
(Thomson) 89. 

— bei Lungentuberkulose (Gibson) 96. 

Ellbogengelenktuberkulose, Mobilisation nach Re- 
sektion bei (Scalone) 512. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1. 

Emetin bei Lungenblutung (Herzen) 227. 

Empfindung als Reflex bei Krankheit (Herring) 
167. 

Emphysem, allgemein verbreitetes (Wentzler) 
174. 


—, Arsen bei (Nidergang) 595. 
—, Atmungsfläche bei (Stachelin) 408. 
— bei Lungentuberkulose (Pissavy, Schaeffer 
u. Giberton) 591. 
—, Pathologie, Pathogenese und Behandlung 
(Gerhardt) 625. 
—, Pneumothorax-Kontraindikation bei (Wulff) 
490. 
—, Vaccinebehandlung (Minet) 128. 
Empyem s. a. Pleuritis. 
—, Aspirationsbehandlung bei (Mathews) 625. 
—, Behandlung, chirurgische (Mozingo) 132. 
—, Diathermiebehandlung (Hirsh) 133. 
— -Fistel, Pepsinlösung bei (Jenckel) 254. 
—, Gentianaviolettbehandlung (Major) 254. 
—, interlobāres, Röntgenuntersuchung und kli- 
nische Diagnose (Singer) 379. 
—, Krysolganbehandlung (Balla) 271. 
—, Lungendekortikation und Pneumopexie bei 
chronischem (Donati) 134. 
—, Pleura-, Dakinisierung (Wilensky) 524. 
—, Pleura-, latentes, chronisches (Schweizer) 488. 
—, Pleura-, Lungendekortikation bei chronischem 
(Fischer) 133. 
‚ Pleura-, bei Lungenentzündung in der Kind- 
heit (Pybus) 254. 
—, Pleura-, Radikalbehandlung (Kirschner) 349. 
, Streptokokken-, Behandlung, chirurgische, 
und Preglsche Jodlösung bei (Erlacher) 133. 
me, tuberculosa und Meningitis (Canti- 


lena) 109 Š 
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Endiapedese bei Entzündung, tuberkulöser (Fortu- FERAN ORE bei Kindertuberkulose (Medorwikoff) 


nato) 416. 
Endokrine Drüsen bei Diagnose und Prognose | — Der Körpergewicht, Indices (Huth) 138. 
der Tuberkulose (Landolfi) 310. — bei Lungentuberkulose (Pecnik) 480; (McCann) 
—, eunuchoider Feminismus und Tuberkulose 591; (Alexin) 641. 
(Sega) 301. —, Margarine und Butter im Darmkanal (Lund- 
— und Haut, Impfversuche mit Extrakten von gren, Perander u. Putkonen) 451. 
(Gans) 28. — und Milchertrag bei Kühen (Meigs u. Wood- 
— und Konstitution (Hemmeter) 308. ward) 386. 
— und Tuberkulose, Beziehungen (Izar) 299. — in Preußen 1920 (Glaubitt) 138. 
Endotoxin, Tuberkulosebehandlung (Hollaender) | —, Promonta-Nervennahrung, Versuche (Kauf- 
177. mann) 451. 
Energieumsatz s. Stoffwechsel. — -Störung durch Tuberkulose (Ferrannini) 298. 
Enterokokken und Pneumokokken, Unterschei- | — und Tuberkelbacillen (Ferrannini) 302. 
dungsmerkmale (Pane) 314. — bei Tuberkulose (Cawadias) 451. 
Entwicklung bei Jünglingen, Sport und Wachs- | — und Tuberkuloseentwicklung (Collis) 299. 
tum (Herxheimer) 192, — und Tuberkuloseinfektion (Weber) 193. 
—, Jugend-, und Kriegseinfluß (Deist) 549. —, unrichtige, Tuberkulose durch (Cleveland) 540. 
—, Tuberkulose-, klinische Diagnose der (Ranke)| —, Unter-, Reinfektion durch, und Sterblichkeit 
431. in Deutschland (Brown) 222. 
Entzündung, Begriffsbestimmung (Marchand) | —, Unter-, und Tuberkuloseinfektion bei Kindern 
168, 293; (Dietrich) 407. (Chadwick) 193. 
—, Calciumwirkung (Starkenstein) 79. —, Wärmewerte und chemische Analyse (König 
—-, Experimentelles (Wolf) 294. u. Schneiderwirth) 68. 
—, tuberkulöse, Endiapedese bei (Fortunato) 416. | Erythema s. a. Haut. 
Enzyme s. Fermente. — nodosum, Ätiologie (Gueissaz) 504. 
Eosinophilie, hämatogene Theorie der (Homma) | — nodosum, Komplementbindung bei (Pissavy, 
25. Grumbach u. Giberton) 442. 
Epididymitis s. Nebenhodenentzündung. — nodosum und Tuberkulose (Demisville) 303; 
Epilepsie, Tuberkulosesterblichkeit bei (Ganter) (Vetlesen) 303. 
Epitheloidzelle bei Röntgenbehandlung der 


Lungentuberkulose (Stephan) 345. 

—, tuberkulöse, Struktur beim Rind (Braun) 124. 

Epituberkulöse Lungeninfiltration (Rüscher) 595. 

Erblichkeit s. Vererbung. 

Erbrechen, Chlorcalcium bei (Rist, Ameuille u. 
Ravina) 206. 

Erdsalze, seltene, bei chirurgischer Tuberkulose 
(Sauve u. Flandrin) 332. 

—, seltene, bei Halsdrüsentuberkulose (Peláez 
u. Brihuega) 494. 

—, seltene, bei Larynxtuberkulose (Portmann) 
589. 

—, seltene, bei Lungentuberkulose (Bucco) 331. 

—, seltene, und Tuberkelbacillen (Arloing u. 
Thevenot) 80. 

—, seltene, bei Tuberkulose (Ferrannini) 331. 

Erethismus bei Tuberkulose (Calcaterra) 183. 

Ergolaktin und Ergotropin, Behandlung mit 
(Grawert) 462. 

Ergotropismus und Reizkörpertherapie, unspezi- 
fische (Gröer, v.) 570. 

Erhaltungsumsatz s. Stoffwechsel. 

Erkältung und Konstitution (Hemmeter) 308. 

—, Leukocyten und bactericide Schutzstoffe bei 


Erythrocyten-Resistenz und Sapotoxinwirkung 
bei Krankheiten (Neilson u. Wheelon) 165. 

— -Resistenz und Serumgewicht nach thermi- 
schen Einflüssen (Becher u. Müller) 164. 

— nach Röntgenbehandlung (Masieri) 326. 

Erythrocytensenkungsgeschwindigkeit (Ley) 555; 

(Fähraeus) 556. 

und Abwehrfermente (Abderhalden) 556. 

im Citratblut (Bennighof) 203. 

und Crusta phlogistica-Bildung (Gram) 295. 

und Diagnose (Abderhalden) 59. 

und Elektrolyte (Runnström) 404. 

klinische Bedeutung (Schürer u. Eimer) 59. 

— bei Lungentuberkulose (Frisch u. Starlinger) 
340; (Katz) 594. 

d’Espinesches Zeichen bei Bronchialdrüsen- 
tuberkulose des Kindes (Klare) 247. 

— bei Kindertuberkulose (Smith) 58. 

Eugenik und Tuberkulose (Knopf) 427. 

Eukupin bei Lungentuberkulose (Arnoldi) 481. 

Eumydrin bei Schnupfen (Fein) 143. 

Euphyllin, Blutgerinnung nach (Meißner) 165. 

Euthanasie (Heyn) 261. 

Euthenik und Tuberkulose (Knopf) 427. 


X» 


- 


587. Röntgen-, Capillarmikroskopie des (David 
262 


(Bickel) 24. Evolutionsproblem und Entwicklungsgeschehen 
Ernährung, Abbrühen von Nahrungsmitteln (Weidenreich) 192. 
(Berg) 209. Exotoxin, Tuberkulosebehandlung (Hollaender) 
— und Atmung bei Lungentuberkulose (Kocher) | 177. 
' 339. Expositions-Prophylaxe, extrafamiliäre, bei Tuber- 
— und Bakterienwachstum (Cahn-Bronner) 408. kulose (Hamburger) 42. 
—, Caleiummangel und Stoffwechsel, respirato- | — -Prophylaxe und Fürsorge (Burkard) 581. 
rischer (Pedotti) 537. —, Tuberkulose-, in der Familie (Köffler) 53. 


— und Gasaustausch, respiratorischer, bei Lun- | Exsudat s. a. Pleura-Erguß. 
gentuberkulose (McCann) 476. —, Eiweißgehalt (Natali) 169. 
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Exsudat, pneumonisches, Antigen im (Lord u. | Finsenbehandlung s. a. Strahlenbehandlung. 


Nye) 27. 


— bei Lupus (Gaté u. Pillon) 113. 


—, pneumonisches, Ferment im (Lord u. Nye) 26. | Flavin-Derivate bei Tuberkulose, experimenteller 


—, pneumonisches, Ferment und Antiferment im 
(Lord u. Nye) 26. 

Exsudative Diathese und Entzündungesbegriff 
(Marchand) 168. 

Exsudatzellen aus Gewebszellen und Entzündung 
(Marchand) 168. 

—, große, bei Meningitis tuberculosa und Lungen- 
tuberkulose (Wiethold) 495. 

Extremitätenschmerzen, Symptomatologie (Ort- 
ner) 550. 


Waeces, Bakterienisolierung aus (Wordley) 60. 

—, Blutnachweis (Rusznyák u. Vándorfy) 435. 

—, Pneumokokken- und Enterokokken-Isolie- 
rung (Pane) 314. 

—, Tuberkelbacillen-Nachweis im dicken Tropfen 
(Loll) 546. 

—, Tuberkelbacillen in, Prophylaxe (Rochaix) 48. 

Färbung, Bakterien-, Gramsche (Deussen) 139. 

—, Tuberkelbacillen-, nach Konrich (Mestral, de) 
191. 

—, Tuberkelbacillen-, Methoden (Heinrich) 191. 

—, Tuberkelbacillen-, beim Rind (Hetzel) 49. 

—, Tuberkelbacillen-, und Sputum-Homogeni- 
sierung (Karczag) 49. 

—, Tuberkelbacillen-, im Sputum, Methoden 
(Thaller) 191. 

—, Tuberkelbacillen-, und Verdauungsfermente 
(Franceschelli) 189. 

—, Tuberkelbacillen-, Ziehl-Neelsensche, Modifi- 
kation (Kerssenboom) 190. 

Fehldiagnose bei Knochen- und Gelenktuber- 
kulose (Kisch) 370. 

Feminismus, eunuchoider, und Tuberkulose (Sega) 

1 


Fermente, Abwehr-, und Erythrocyten-Senkungs- 
geschwindigkeit (Abderhalden) 555. 

—, fettspaltende, in Lymphocyten (Bergel) 25. 

—, Lipasen und Immunität (Shaw-Mackenzie) 
37. 


—, Lungen- (Roger) 161. 
— in der Lunge, pneumonischen (Lord u. Nye) 


— -Mobilisierung durch Röntgenstrahlen (Peter- 
sen u. Saelhof) 572. 

—, Verdauungs-, und Tuberkelbacillen (France- 
schelli) 189. - 

Fett, Blut-, bei Tuberkulose (Nuggia) 299; (Mug- 
gia) 541. 

—, gehärtetes, Verdaulichkeit von (Holmes u. 
Deuel jr.) 139. 

—, Milch-, und Kraftfutter (Capelle) 139. 

— -Resorption in Lunge, Milz und Leber (Ziegler) 
21. 

Fibrinogen im Blut nach Diathermie-, Röntgen- 
und Tuberkulinbehandlung (Frisch u. Star- 
linger) 78. 

Fibroblasten bei Röntgenbehandlung der Lungen- 
tuberkulose (Stephan) 345. 

Fibrose, Lungen- (Allison) 257. 

Fieber s. Körpertemperatur, Fieber. 

Filter, Schwermetall-, bei Röntgenbehandlung der 
Gelenktuberkulose (Jüngling) 1. 





(Petroff) 206. 

Flockung, Blutplasma-, bei Lungentuberkuicse 
(Frisch u. Starlinger) 593. 

Fluornatrium zur Sterilisierung organtherapevu- 
tischer Stoffe (Paranhos) 526. 

Formaldehyd und Tuberkulose, experimentele 
(Rogers) 187. 

Freiluft s. Luft. 

Fremdkörper-Prognose in der Lunge (Jackson) 
258. 


—, Röntgenuntersuchung bei (Staub-Oetiker) 199. 

Friedmannsche Behandlung (Begtrup-Han2) 
323; (Bock) 323; (Szalay) 323; (Ulrici) 323. 

—, Beurteilung (Roepke) 70. 

— bei chirurgischer Tuberkulose, Heilwert (Goss- 
mann) 72; (Haberland) 370. 

— und Cornea-Vorderkammer-Infektion bein 
Kaninchen (Meisner u. Uchida) 211. 

—, Erfahrungen (Csepai) 270. 

—, Erfahrungen und Dosierung (Moewes) 211. 

—, Experimentelles (Töppich) 98; (Pfannen::x!: 
455 


—, Kontrolluntersuchung nach (Rlieneberger, 
211. 

— bei Lungentuberkulose (Deusch) 484. 

— bei Lungentuberkulose, Indikation und Wir- 
kungsweise (Klemperer) 99. 

— bei Lungentuberkulose, Statistik (Haggeney'i 
98 


—, Spätreaktion nach (Beck) 323. 

—, Spezifität (Zschau) 456. 

Friedmannsche Tuberkelbacillen s. a. Kalt- 
blütertuberkelbacillen. 

—, antigene Eigenschaften (Meyer) 39. 

—, Beschaffenheit (Heymann u. Koike) 322. 

— und Röntgenstrahlen (Haberland u. Kjem! 
47. 

Friedmannsches Mittel s. Friedmannsche Be- 
handlung. 

Frühdiagnose und Bekämpfung der Tuberkulow 
(Cassinis) 432. 

—, Hilfsmittel der (Erlacher) 387. 

—, Lungentuberkulose- (Kováts) 310. 

—, Lungentuberkulose-, auskultatorisches Ge 
räusch zur (Dutton) 592. 

—, Lungentuberkulose-, Röntgenuntersuchurz. 
stereoskopische (Brown) 592. 

—, Vagus- und Sympathicusdruckschmerz (Le- 
prince) 552. 

Fürsorge 8. a. Arbeitsstätte, Hygiene. 

—, amtliche Kontrolle (Crocket) 467 ; (Clark) 

— nach Anstaltsbehandlung [Heilstätte] urg 
Berufsaufnahme (Miller) 472. 

—, Anstaltsbehandlung [Heilstätte], Zeit vor Avi- 
nahme in die, (Ladek) 84. 

—, Anstaltsbehandlung [Sanatorium], Orzani- 
sation (Lindhagen) 561. 

—, Anzeigepflicht bei Lungen- und Larynxtuber 
kulose (Winkler) 81. 

— oder Arbeitsgemeinschaft (Paetsch) 83, 463 

—, Arbeitskolonie (Rubel) 635. 

— -Arzt und Anzeigepflicht für Tuberkukw 
(Cox) 216. 


Fürsorge, Arzt- Ausbildung und Gesundheitspflege, 
öffentliche (Philip) 215. 

— -Arzt, Hilfsbuch (Spaet) 80. 

— und Expositionsprophylaxe, extrafamiliäre 
(Burkard) 581. 

—, Familien-, Prophylaxe beim Kind (Mercurio) 
124 


—, Familienpflege beim Kind, Unterbringung 
auf dem Lande (Bernard) 516. 
— bei Genesung, verzögerter (Sergent) 472. 
—, Gesetzentwurf, Anzeigepflicht, Desinfektion 
(Engelsmann) 216. 
— in gewerblichen Betrieben (Beyer) 81. 
—, Hygiene in Fischerbooten (Jensen) 470. 
—, Jugend-, und Gesundheitsämter (Polligkeit) 
467. 
—, katamnestische Forschungen durch Fürsorge- 
arzt (Effler) 217. 
bei Kindertuberkulose in Mannheim (Kieffer) 
580. 
beim Kleinkind (Weinberg) 83. 
—, Landesversicherungsanstalt und Prophylaxe 
(Paetsch) 579. 
—, Lungentuberkulose-, nach Behandlung und 
Berufsausbildung (Shields) 471. 
„ Lungentuberkulose-, Fragebogen des Zentral- 
Komitees (Braeuning) 469. 
‚ Lungentuberkulose-, Koloniegründung (Riek- 
kenberg) 579; (Schelenz) 579. 
—, Milchkontrolle, gesetzliche, in England (Car- 
gin) 430. 
beim Mittelstand (Breul) 468. 
—, Nationalverband gegen die Tuberkulose (Ho- 
ward) 471. 
, Prostitution, amtliche Kontrolle bei Tuber- 
kulose (Samson) 469. 
‚ Protokollformulare, praktische Eintragungs- 
listen (Hebert) 217. 
—, Säuglings-, auf dem Lande (Frickhinger) 83. 
—, Schularzttätigkeit (Stephan) 583. 
—, Schwertuberkulöse auf dem Lande (Vonessen) 


83. 

-Schwester, Auswahl und Ausbildung (Wladi- 

miroff) 636. 

-Schwester, Haus-, und Arzt (Violette) 582. 

-Schwester, Haus-, Schule für (Kuss) 334; 

(Haloua) 335. 

—, staatliche, und Anzeigepflicht (Newman) 578. 

—, Tuberkuloseunterricht in Schulen (Paetsch) 

683. 

Volksaufkläruıng und Hausarzt (Rolleston) 

216. 

Volksaufklärung über Hygiene (Fontes) 430. 

Waldschule (Maisel) 634. 

Wohlfahrtsamt (Feilchenfeld) 80. 

Wohlfahrtsamt, Volksaufklärung in Ost- 

preußen (Rehberg) 216. 

, Zahnarzt in der (Drucker) 334. 

Zusammenarbeit von Menschen- und Tierärz- 

ten (Hobday) 123. 

Fürsorge in Amerika für Heeresentlassene, tu- 
berkulöse (Montgomery) 579. 

— in Belgien (Winter, de) 579. 

— in Belgien [Nationalbund] 86. 

— in Carhaix, Diagnose und Prophylaxe in der 

(Marchais) 86. 


— 
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er in Dänemark, Tuberkulosegesetz (Helms) 


— in , Finnland 470. 

in Finnland auf dem Lande (Savonen) 580. 
in Finnland und Schweden auf dem Lande 
(Savonen) 580. 

in Framingham (Armstrong) 82, 218. 

in Frankreich (Bernard u. oix) 470. 

in Frankreich, Belgien und England (Driessche, 
van) 82. 

in Frankreich, Organisation (Guinard) 218; 582. 
in Mannheim, Bericht 1920—1921 (Harms) 219. 
in Norrbotten [1914—1918] (Dahistedt) 85. 

in Pommern (Braeuning) 581. 

in Prag, Rechenschaftsbericht [1920] 86. 

in Rußland (Munbliet) 633; (Bramson) 634. 
in Schweden 1921 (Neander) 582. 

in Schweden, Kinderheim für gesunde Kinder 
tuberkulöser Eltern (Tideström) 583. 

— in Spanien (Sugranes) 469. 

in Ungarn (Korányi, v.) 263. 

in Ungarn, englisch-ungarisches Hilfskomitee 
(Scharl) 264. 

Fuß, Mittel-, -Tuberkulose des I. Metatarsus beim 

Kind (Sorrel u. Bouquier) 370. 
Fußgelenkstuberkulose, Röntgenbehandlung 
(Jüngling) 1. 


@alle-Tuberkelbacillen zur Immunisierung (Cal- 
mette, Boquet u. Nègre) 188. 

Galvanisation s. Elektrotherapi 

Gartenstadt und Ale (Macfadyen) 193. 

Gaskampfstoffe, bronchopulmonale Folgen durch 
(Roubier) 128. 

—, Lungen bei Vergiftung mit (Adelheim) 522. 

—, Lungensklerose durch (Gastinel u. Jacob) 223. 

Gasvergiftung und Lungentuberkulose, Diffe- 
rentialdiagnose (Hawes) 59. 

Gaußsches Gesetz und die Norm, Untersuchungen 
(Rautmann) 546; (Kaup) 547. 

Gefäße s. Blutgefäße. 

Geflügeltuberkulose s. Tiertuberkulose [Geflügel]. 

Gehirn, Erweichungsherd mit Meningitis tuber- 
culosa (Lortat-Jacob u. Turpin) 109. 

— -Gliom und Tuberkulose (Bartel) 396. 

Gehirnanhang s. Hypophyse. 

une im Frontallappen (Randolph) 
36. 

—-, Milztuberkulose mit (Drebschok) 495. 

—, multiple (Fumarols) 607. 

Geisteskrankheit s. Psychose. 

Gelatine als Heilmittel ( ——— 445. 

Gelenk-Erkrankung, Röntgenbehandlung (Phi- 
lips u. Finkelstein) 372. 

— -Schmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 

— en Experimentelles (Bolognesi) 


Gelenkrheumatismus, chronischer, und Tuber- 
kuloseinfektion beim Kind (Nobecourt u. 
Nadal) 620. 

— bei Tuberkulose (Baron u. Durand) 185. 

Gelenktuberkulose, Behandlung (Ludloff) 387; 
(Spitzy) 511. 

—, Behandlung chirurgische (Lexer) 116. 

—, Behandlung, chirurgische oder konservative 
(Romich) 616. 


Gelenktuberkulose, Behandlung, häusliche (Rivers) 
372. 

—, Behandlung, kombinierte (Del Rio) 246. 

—, Behandlung, moderne (Kisch) 5ll. 

—, Behandlung, orthopädische (Johansson) 373. 

—, Behandlung, orthopädische ambulante (Gocht) 
388. 

—, Elibogen-, Mobilisation nach Resektion bei 
(Scalone) 512. 

—, Fehldiagnose bei (Kisch) 370. 

—, Genese, Diagnose, Behandlung (Ledderhose) 
368. 

—, Gipsverband bei (Filotico) 615. 

—, Hand-, Caries, Behandlung (Hartmann) 512. 

— und Infektion, bovine (Harries u. Williams) 


422. 

— beim Kind, Behandlung, allgemeine (Gauvain) 
371. 

— beim Kind, Röntgenbehandlung 584. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 74. 

—, Röntgenbehandlung, orthopädische Behand- 
lung bei (Jüngling) 1. 

—, Röntgenuntersuchung und Entwicklungs- 
phasen der (Maffi) 368. 

—, Sprung-, Resektion bei (Gaenslen u. Schnei- 
der) 245. 

—, Strahlenbehandlung [Licht] mit Stauung und 
Jod 116. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne, Höhensonne, 
Kohlenbogenlicht] und Röntgenbehandlung 
(Hertz) 372. 

— und Trauma (Broca) 369. 

—, Tuberkelbacillenspaltungsprodukte bei 
(Stracker) 373. 

— nach Unfall (Broca) 115. 

Gemüt bei Lungentuberkulose (Crofton) 591. 

Genitalhypoplasie, weibliche, und Tuberkulose 
(Bartel) 389. 

Genitaltuberkulose s. a. Urogenitaltuberkulose. 

—, balneologische Behandlung (Schmieden) 242. 

— beim Kind (Phillips) 615. 

—-, männliche (Peters) 508; (Barney) 615. 

—-, männliche und weibliche (Delore u. Chalsier) 

242. 
‚ Vererbung und Salpingitis tuberculosa bei 
(Viana) 614. 

—, weibliche, Diagnose und Behandlung (Freund) 

243. 


—, weibliche, und Peritonealtuberkulose, Patho- 
genese (Bertolini) 509. 

—, weibliche, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1. 

Gentianaviolett bei Empyem (Major) 254. 

Geodyl bei Lupus vulgaris (Daco) 239. 

— bei Rheumatismus tuberculosus (Oddo u. 
Giraud) 122. 

Geräusche in der gesunden Lunge bei Lungen- 
tuberkulose, einseitiger (Salomon) 90. 
Geschichte der Tuberkulose (Nachmanson) 539. 
Geschlecht bei Lungenblutung (Rickmann) 596. 
— bei Lungentuberkulose-Prognose (Crofton) 591. 
Geschlechtsdrüsen bei Tuberkulose und Steinach- 

sche Operation (Mautner) 301. 
Geschwulst, Lungen-, Diagnose (Blumgarten) 
382. 


—, Lungen-, und Lungentuberkulose (Rober) 
129. 
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Geschwulst, n-, Röntgenuntersuchung bei 
(Staub-Oetiker) 199. 

—, Mediastinal-, Diagnose und Pathogenese 
(Achard) 130. 

—, Pleura- (Cardarelli) 382. 

—, Pleura-, primäre (Pallasse u. Comte) 350. 

— und Tuberkulose, Differentialdiagnose (Hawes) 
59. 

Gesetzentwurf, Anzeigepflicht, Desinfektion 
(Engelsmann) 216. 

Gesundheit und Arbeit (Bernstein) 54. 

Gesundheitspflege s. Hygiene. 

Gewebeschutz, Tuberkelbacillen-Latenz, lym- 
phoide, als (Bartel) 389. 

Gewerbekrankheiten, Schleifen und —— 
kulosesterblichkeit (Drury) 429 

Gewöhnung und Anaphylaxie, Wechselwirkung 
zwischen (Richet, Bachrach u. Cardot) 32. 

Gipeverband bei chirurgischer Tuberkulose (Tri- 
comi) 615. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Filo- 
tico) 615. 

Glioma cerebri und Tuberkulose (Bartel) 389. 

Glycerin und Tuberkelbacillen (Long) 543. 

Gold bei chirurgischer Tuberkulose und Lupus 
(Levy) 577. 

—, Tuberkulosebehandlung (Ferrannini) 331. 

Goldsalze-Behandlung (Lubojacky) 319. 

Gram-Reaktion, therapeutische Bedeutung 
(Churchman) 306. 

Granuloma malignum (Loygue) 383. 

— malignum, Mediastinum bei (Lemon u. Doyle) 
630 


— malignum und Sarkom, Beziehung (Mueller) 
383. 

Gravidität s. Schwangerschaft. 

Grippe, Ätiologie, Epidemiologie, pathologische 
Morphologie und Pathogenese (Levinthal, 
Kuczynski u. Wolff) 249. 

—, Bakteriologie und Pathologie (Skajaa) 127. 

— „Epidemie [1918, 1920] und Tuberkulose, 
Beziehung (Vaughan) 418. 

—, Te Pathologie (Letulle u. Bezançon) 
620. 


— -Lungenentzündung, Bakteriologie und Ein- 
teilung (MacCallum) 521. 

— bei Lungentuberkulose (Lunde) 594. 

— und Lungentuberkulose [1918, 1920] (Seppänen) 
127. 

— und Lungentuberkulose, Differentialdiagnose 
(Hawes) 59. 

—, Schleimhautschwellung bei (Brenner) 521. 

— und Tuberkulose (Löwy) 183; (Oekonomo- 
poulo) 183. 

— und Tuberkulose, Differentialdiagnose (Singer) 
478. 

— und Tuberkulose in Mannheim (Harms) 219. 

Grippebacillen im Pharynx bei Kindern (Meyer. 
Pilot u. Pearlman) 126. 

— auf Tonsillen (Pilot u. Pearlman) 125. 

Gruppenreaktion mit Blut bei Tuberkulose, 
aktiver (Kümmell jr.) 444. 

Guajacol bei Lungentuberkulose (Brachat) 9%. 


Habitus asthenicus und irritabilis, Reaktions- 
fähigkeit auf Reize bei (Borchardt) 43 


` „e 


Habitus asthenicus bei Lungentuberkulose ( Harms) 
219. 

— phthisicus (Bartel) 389. 

Hämatopnoeischer Koeffizient von Amar (Rosen- 
thal) 209. 

Hămoglobin-Bildung im Hochgebirge (Asher) 
401. 

—, Blut-, nach Röntgenbehandlung (Masieri) 326. 

— -Vermehrung im Hochgebirge (Knoll) 562. 

Hämolyse und Metallsalze (Watermann) 468. 

Hämolysin und Antikörper-Hitzebeständigkeit 
(Gutfeld v.) 538. 

Hämoptoö s. Lungenblutung. 

Hämoptyse s. Lungenblutung. 

Hals-Lymphom, Röntgenbehandlung bei (Edling) 
352. 


— -Lymphom, Röntgenbehandlung [Tiefen] bei 


(Karger) 604. 
— -Schmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 
Halsdrüsentuberkulose, Erdsalze, seltene, bei 


(Peláez u. Brihuega) 494. 

— und Infektion, bovine (Harries u. Williams) 
422. 

Halswirbel-Spondylitis (Richards) 617. 

Handgelenkstuberkulose, Behandlung (Hart- 
mann) 512. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1 

Harn, Eiweißfällung la [Bergellsche Reaktion] 
(Graevenitz, v.) 204 

—, Tuberkelbacillen im, “Nachweis (Maestre Iba- 
nez) 191. 

—, Tuberkelbacillen im, Prophylaxe (Rochaix) 48. 

—, Tuberkelbacillenausscheidung im (Necker) 
506 


—, Zucker- und Eiweißprobe im (Müller) 554. 
Harnblase, Schrumpf-, und Nierenfreilegung 
(Lichtenstern) 508. 
Harnblasenentzündung, tuberkulöse, Blasen- 
ausschluß bei (Nicolich) 367. 
Harnblasentuberkulose und Nierentuberkulose 
(Deist) 277. 
—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1. 
— und Uretertuberkulose ohne Nierentuberkulose 
(Brekke) 115. 
Harnleiter s. Ureter. 
Harnsäure bei Tuberkulose (Pezzani) 299. 
Haut s. a. Erythema. 
— -Aktivität gegen Deycke-Muchsches Partial- 
antigen (Szász) 179. 
-Erregbarkeit, vasomotorische und Tuber- 
kulin-Cutanreaktion (Röckemann) 557. 
-Erscheinungen durch Mycobacterium pulveri- 
forme (Marchoux) 610. 
-Läsion, ulceröse tuberkulöse (Sicilia) 500. 
-Lymphogranulomatose, Ätiologie, Klinik und 
Histologie (Arzt) 500. 
— Pharmakologie der (Luithlen) 385. 
— -Reaktion und Schock, anaphylaktischer 
(Schiff) 32. 
-Reaktion, unspezifische (Gans) 28. 
-Reaktionsfähigkeit (Mackenzie u. Baldwin) 
385. 
-Resorption und Prüfung, expeditive (Latzel u. 
Stejskal) 385. 
. Tuberkulin bei Syphilis-Dermatosen (Gut- 
mann) 201. 
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Hautcapillaren s. Capillaren. 
Hauttuberkulose s. a. Lupus. 
—, Ätiologie und Infektion (Jeanselme) 609. 
—, „Brücken“ und „fibromatoide‘“‘ Bildungen in 
Narben bei (Friedmann) 113, 
—, colliquierende atypische (Arzt u. Kumer) 
500 


—, Dimars bei (Ruibal Salaberry u. Paita) 71. 

—, Einteilung und Prophylaxe (Bruck) 237. 

—, Ekzem (Marbais) 238. 

—, Formen (Wise u. Satenstein) 501. 

— und Lungentuberkulose (Somo 

—, Partislantigenbehandlung —— nstein) 239; 
(Fried) 360; (Bergmann) 6ll. 

—, Pferdeserum bei (Busacca) 359. 

—, Pyrogallussalbe und Strahlenbehandlung 
[Licht] (Klare) 114. 

— im Säuglings- und Kindesalter (Finkelstein u. 
Galewsky, Halberstaedter) 500. 

—, Tuberkulid, papulöses (Diet!) 238. 

Heilseram, staatliche Prüfung (Otto u. Hetsch) 


Heilstätte 8. Anstaltsbehandlung [Heilstätte]. 
Heilung biologische und klinische, und Tu 


(Amrein) 488. 

— von Lungencavernen, tuberkulösen (Orth) 
485; (Hart) 486. 

— der Lungentuberkulose, Anatomie, Diagnose, 
Prognose (Beneden, van) 98. 

— der Lungentuberkulose, Röntgenuntersuchung 
(Liebermeister) 98. 

— und Rasselgeräusche bei Lungentuberkulose 
(Löwenhjelm) 485. 

—, Tuberkulinempfindlichkeit und Immunität 
bei (Kraemer) 543. 

AARNO nach Röntgenbehandlung (Jüngling) 


Hernia und Tuberkulose (Bartel) 389. 

i bei Lungentuberkulose (Lenoble) 
5. 

-Dyspnöe. Hypocapnie bei (Staehelin) 405. 

-Krankheit, Lungen-Vitalkapazität bei 172. 

-Krankheit, Lungen-Vitalkapazität beim Kind 

mit (Wilson u. Edwards) 405. 

-Krankheit bei Tuberkulose (Ferrannini) 182. 

-Maße, normale (Rautmann) 546. 

—, Röntgenuntersuchung [Lehmanns Medizi- 

nische Atlanten] (Groedel) 198. 

Schatten bei Pneumothorax, Röntgenunter- 

suchung (Fleischner) 489. 

-Schmerz, Symptomatologie (Ortner) 550. 

—, Synechia pericardii totalis tuberculosa (Bó- 

kay, v.) 351. 

-Tuberkulose und Lymphdrüsentuberkulose 

(Weiss) 604. 

bei Zuckerinjektion (Busacca) 464. 

Herzbeutel s. Pericardium. 

Herzohr-Tuberkulom (Lasnier u. Armand-Ugon) 
604. 

Hetol bei Lungentuberkulose (Delmoitie) 481. 

Hilusdrüsentuberkulose, Asthma bronchiale bei 
(Napjus) 351. 

—, Auskultation und Perkussion am schwebenden 
Thorax bei (Noeggerath) 58. 

—, Diagnose, klinische und röntgenologische 
(Melville) 493. 


44 


Hilusdrüsentuberkulose bei Erwachsenen (Lenk- 
hout) 106. 

—, kindliche, Tuberkulinbehandlung (Toeplitz) 
455 


—, Röntgenbehandlung (Jessen) 226. 
—, Röntgenuntersuchung bei (Staub-Oetiker) 
199 


—. Röntgenuntersuchung, Perkussion und Aus- 
kultation bei (Sforza) 557. 

Hirn s. Gehirn. 

Hirudin, gerinnungshemmende Wirkung (Gratia) 
20 


Histologie, Gelatine-Gefriermethode, neue (He- 
ringa) 140. 

—, Mikrotomie, Einführung in die Praxis der, 
(Stehli) 140. 

Hodenentzündung-Nebenhodenentzündung, tuber- 
kulöse (Zerbino) 509. 

Hoden:extrakt, Hautreaktion nach Impfver- 
suchen mit (Gans) 28. 

u Röntgenbehandlung (Freund) 


—, — [Tiefen] bei (Ullmann) 
367. 


—, Samenblasen und Prostata bei (Peters) 508. 

Hodgkinsche Krankheit s. Granuloma malignum. 

Höhensonne, künstliche s. Strahlenbehandlung 
[Höhensonne]. 

Hollaenderscher prognostischer Index und Tuber- 
kulinbehandlung (Somogyi) 270. 

Holzsägereiarbeiter, Staubinhalationskrankheiten 
mit Asthma bei (Gade) 257. 

Homogenisierung, Sputum-, durch Selbstver- 
dauung, spontane (Favre u. Devuns) 307. 

—, Sputum-, und Tuberkelbacillenanreicherung 
(Karczag) 49. 

Hüftgelenk-Erkrankung, chronische (Schmidt) 
627. 

— -Erkrankung, Diagnose der nicht unmittelbar 
traumatischen (Wieting) 120. 

—, Leggsche oder Perthessche Krankheit bei 
Kindern (Roderick) 121. 

Hüftgelenkentzündung, Caries sicca (Patel) 121. 

— -Kontraktur, Bekämpfung (Stoffel) 388. 

—, tuberkulöse, Diagnostik und Behandlung 
(Wieting) 120. 

—, tuberkulöse, Spontanluxation bei (Lehrn- 
becher) 617. 

Hüftgelenktuberkulose, Knochenspanversteifung 
(Schmidt) 376. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1. 

Hühnertuberkelbacillen- Extrahierbarkeit 
nenstiel) 545. 

Hühnertuberkulose s. Tiertuberkulose [Hühner]. 

Husten, Pavon, Opiumpräparat, gegen (Austgen) 
206 


(Pfan- 


Hydropneumothorax s. &. Pneumothorax. 

—, Atmung, paradoxe, bei (Siciliano) 597. 

—, mediastinal-intralobärer (Bloch u. Mallet) 
603. 

Hydrotherapie s8. a. Balneologische Behandlung. 

— bei Lungentuberkulose (Gibson) 96; (Pečnik) 
480 


—, Praxis der (Laqueur) 450. 
—, Seebad bei chirurgischer Tuberkulose (Bal- 
duzzi) 317. 
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Hydrotherapie, Seebad bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose des Kindes (Gauvain) 371. 

—, Solbad bei Röntgenbehandlung chirurgischer 
Tuberkulose (Jüngling) 1. 

Hydrothorax, Atmung bei (Staehelin) 405. 

Hygiene s. a. Arbeitsstätte, Fürsorge, Wohnung. 

— für Leib und Seele (Liebermeister) 53. 

—, Licht, Luft und Volksgesundheit (Helly) 
429 


— und Sauberkeit, Volkserziehung zur (Galli- 
Valerio) 549. 

—, soziale, Kompendium (Chajee) 578. 

— in Spanien (Sugranes) 469. 

— und Tuberkuloseinfektion bei Kulturvölkern 
(Weber) 193. 

Hygrom, synovisles, und Tuberkulose (Gougerot) 
513. 


Hypasphyxie durch Atmungsinsuffizienz bei 
Kindern (Dumoutet) 24. 

Hypertonie und Tuberkulose (Bartel) 389. 

Hypophysen-Extrakt, Hautreaktion auf (Gans) 
28. 


— -Extrakt bei Lungenblutung (Pissavy) 479. 

— und Keilbeintuberkulose (Kurzak) 89. 

— bei Meningitis tuberculosa (Toussant) 109. 

— -Röntgenbehandlung bei Asthma bronchiale 
(Epifanio) 135. 

— -Tuberkulose, Kachexie bei (Schneider) 608 

Hypoplasie, Genital-, weibliche, und Tuberkulose 
(Bartel) 389. 


Jejunum s. Dünndarm. 

Ikterus, hämolytischer, durch Tuberkulose (Bo- 
logna) 418. 

Dleocoecaltuberkulose, Röntgenuntersuchung bei 
(Moeller) 606. 

Immunbiologie, Methoden der Tuberkulosebehand- 
lung (Lewin) 453. 

Immunkörper, Spenglers, 
behandlung (Bernard) 337. 

—, Spenglers, bei Tuberkulose (Kováts) 269. 

Immunisierung, Agglutininbildung bei (Tsuka- 
hara) 176. 

—, aktive und passive (Pari) 453. 

— bei Lungenentzündung, Versuche (Delfino) 

` 128. 

mit Seroplasmen per os (Waele, de) 568. 

— mit Serum, menschlichem (Mitra) 38. 

— mit Tuberkelbacillen in Gallenkulturform 

(Calmette, Bouquet u. Nègre) 188. 

mit Tuberkulin (Jauregui u. Sivori) 38. 

und Tuberkuloseinfektion (Collis) 299. 

— und Vaccine (Martinotti) 456. 

Immunität, allergische, und Anaphylaxie (Klin- 
kert) 38. 

— und Anaphylaxie der Raupe (Metalnikow u. 
Gaschen) 175. 

—, anteallergische Periode bei Infektion (Debre, 
Paraf u. Dautrebande) 178. 

— und Atmung, normale (Paget) 543. 

—, Bakterien-Schutzstoffe bei Erkältung (Bickel) 
24 


Lungentuberkulose- 
7 


— 


— im Gebirge von Cordoba (Bermann) 449. 

— und Heilung der Tuberkulose (Kraemer) 543. 

—, Impfschutz bei Vaccinen (Pratt-Johnson) 
175. 


Immunität, Lipasen bei (Shaw-Mackenzie) 37. 
— bei Lungentuberkulose (Zimmermann) 309. 
-Reaktion und Antigenreaktion nach Besredka 
(Grumbach) 559. 
-Reaktion nach Hollaender (Salkind) 39, 40; 
(Neumann) 441. 
nach Schwefeldioxyd bei Lungentuberkulose 
(Tweddell) 227. 
und Tuberkelbacillen, abgetötete (Selter) 565. 
nach Tuberkelbacillenimpfung und Bakterien, 
säurefeste (Selter) 565. 
—, Tuberkulose- (Aràoz Alfaro) 413. 
—, Tuberkulose-, durch Calcium und Kalk 
(Tweddell) 576. 
—, Tuberkulose-, Forschung der (Wolff-Eisner) 37. 
—, Tuberkulose-Inzucht und Vererbung bei 
(Wright u. Lewis) 308. 
‚ Tuberkulose-, durch Lysin, Präcipitin, Endo- 
toxin und Exotoxin (Hollaender) 177. 
—, Vaccine-, Experimentelles (Sato) 176. 
— und Vaccinebehandlung (Sherman) 454. 
Immunserum und biologische Probleme (Guyer) 
295. 
Impfschutz bei Vaccinen (Pratt-Johnson) 175. 
Impfung, Maraglianosches Verfahren (Licciardi) 
299. 


Industrie und Staubinhalationskrankheit (vum: 
mins) 548 

— und Tuberkulosesterblichkeit (Hill u. Gieen: 
wood) 22. 

Infektion der Atemwege und Tracheal- und Bron- 
chialdrüsenschwellung (Nobecourt) 184. 

—, bovine, beim Kind (Hobday) 123. 

—, Kinder-, in Heimen (Schram) 309. 

—, Kinder-, und Lungentuberkulose beim Er- 
wachsenen (Beitzke) 299. 

—, Kinder- und Säuglings-, in der Familie (Köff- 
ler) 53. 

—, Lungenspitzen-, und Lungentuberkulose 
(Baumgarten, von) 221. 

— bei’ Lungentuberkulose (Brown) 222. 

—, Lungentuberkulose-, durch Säugling (Cozzo- 
lino) 618. 

— -Pforte bei Sepsis, tuberkulöser (Colbert) 542 

—, Tuberkulose- (Granjux) 299. 

—, Tuberkulose-, Allergie bei (Debré, Paraf u. 
Dautrebande) 178. 

—, Tuberkulose-, bei Augenoperation, verzögerte 
Heilung durch (Miller) 110. 

—, Tuberkulose-, durch Autoinokulation 
Tröpfcheninfektion (Hamburger) 4l. 

—, Tuberkulose-, in der Ehe (Barnes) 193; 
(Tillisch) 542 

—, Tuberkulose-, epidemiologische Studie (Di- 
staso u. Johnson) 542. 

—, Tuberkulose-, und Erkrankung (Hamburger) 
42. 


und 


—, Tuberkulose-, Immunisierung und Sensibili- 
sierung (Collis) 299. 

—, Tuberkulose-, beim Kind (Brüning) 335. 

—, Tuberkulose-, beim Kind, und Schwindsucht 
der Erwachsenen (Grass) 185. 
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. | Jodaseptine 


Infektion, Tuberkulose-, beim Säugling tuber- 
kulöser Mutter (Barchetti) 193. 

—, Tüberkulose-, beim Schulkind (Ivancevie u. 
Pinner) 515; (Vonessen) 515. 

—, Tüberkulose-, Tuberkulinreaktion bei 
(Köffler) 184. 

— ne, Zeit und Weg der (Wassing) 


Re- 


Influenza s. Grippe 

Infusion, intrapleurale, bei 
(Thinius) 348. 

Inhalation, Kalkstaub- und Kohlensäure-Anhy- 
drid-, bei Tuberkulose (Coutière) 450. 

—, Sauerstoff-, bei Lungenentzündung mit 
Cyanose (Staehelin) 405. 

—, Vaccine-, mit Stomosina antipiogene Cen- 
tanni (Gasbarrini) 72. 

Injektion, Instrument zur intravenösen (Friedlieb) 
387 


Lungentuberkulose 


Innere Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Intracutan-Reaktion, Tuberkulin-, diagnostische 
Bedeutung (Torday, v.) 265. 

— -Titer und Partialantigenbehandlung (Seuffer) 
321. 

Intradermoreaktion, Mantouxsche, und Pirquet- 
sche Reaktion, Vergleich (Isern Galcerän) 
439. 

Inzucht und Immunität (Wright u. Lewis) 309. 

Jod-Dämpfe, Lungentuberkulosebehandlung mit 
( as) 226. 

— bei Larynx-, Drüsen- und Gelenktuberkulose 
(Lubojacky) 319. 

— bei Lungenmykose (Parisot u. Simonin) 519. 

— -Präparat Mirion bei Pleuritis (Földes u. 
Stern) 318. 

—, Preglsche Lösung, bei Streptokokkenempyem 
(Erlacher) 133, 

— bei Röntgenbehandlung chirurgischer Tuber- 
kulose (Jüngling) 1. 

— bei Stauung und Strahlenbehandlung der 
chirurgischen Tuberkulose (Krogius) 325. 

— bei Strahlenbehandlung [Licht] der Knochen- 
und Gelenktuberkulose 116. 

bei Lungentuberkulose (Hamant 
u. Jullien) 97. 

Jodkali bei Lungenaktinomykose (Naussao) 519. 

Jodnatrium bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
(Kisch) 511. 

Ionenkonzentration und Konstitution (Hemmbeter) 
308. 

Iris s. Augen. 

Isoamylhydrocuprein s. Eukupin. 


Kaliumcyanatum, 
(Trocello) 79. 

Kalk, Ätz-, zur Sputum-Desinfektion bei Tuber- 
kulose (Kirstein) 309. 

—, Blut-, quantitative Bestimmung (Weiss) 292. 


Cuprum-, Experimentelles 


|ı—, Immunität gegen Tuberkulose durch (Twed- 


| 
| 


dell) 576. 
-Retention nach Strahlenbehandlung [Höhen- 
sonne] (Lasch) 21. 


—, Tuberkulose-, Leukocytenformel bei (Bersani) | — -Stoffwechsel bei Tuberkulose (Muggia) 302. 
44 


—, Tuberkulose-, beim Säugling und Kind (Ber- 
nard) 618. 


—, Tuberkulosebehandlung (Helwig) 79. 


a und Tuberkuloseentwicklung (Laitinen) 
317. 


44* 


Kalkstaub-Inhalation 
(Coutiere) 450. 

Kaltblütertuberkelbacillen s. a. Friedmannsche 
Tuberkelbacillen. 

—, Behandlung mit (Kruse) 73. 

—, Geschichte, Pathogenität und 
sierungskraft der (Bonnin) 306. 

—, Lebensdauer und morphologische 
schaft (Koike) 422. 

— -Vaccine, Tuberkulosebehandlung (Zacharisae) 
568. 

—, Virulenz (Seitz) 423. 

Kampfgas s. Gaskampfstoffe. 

Kehlkopf s. Larynx. 

Keilbeintuberkulose und Hypophyse (Kurzak) 89. 

Keimdrüsen s. Geschlechtsdrüsen. 

Keimzentren im ae Gewebe (Naka- 
hara u. M 

R re mit (Wollenberg) 
26 


Keuchhusten, Grippebacillen bei (Levinthal, 
Kuczynski u. Wolff) 249. 

Kieselsäure und Calcium, 
(Helwig) 79. 

— -Injektion, Blutbild bei (Kühn) 466. 

—, Körpertemperatur nach subcutanen Gaben 
(Zuckmayer) 331. 

—, Lungentuberkulosebehandlung mit(Roth) 227. 

—, Resorptionsbedingungen der (Loewe) 576. 

Kind, Antikörper-Übertragung beim (Ribadeau- 
Dumas, Cuel u. Prieur) 429. 

—, Asthma bronchiale bei (Sales) 255. 

—, Atmungserkrankung, chronische nicht- 
tuberkulöse, beim (Lederer) 256. 

—, Bronchialdrüsenerkrankung beim (Méry) 105. 

—, Bronchialdrüsentuberkulose, d’Espinesches 
Zeichen bei (Smith) 58. 


bei Lungentuberkulose 


Immuni- 


Eigen- 


Silernum-Präparat 


— , Bronchialdrüsentuberkulose beim, Klinik 
(Wallgren) 376. 
—, Bronchialdrüsentuberkulose, Röntgenunter- 


suchung bei, (Kretschmer) 312. 

—, Calciumbehandlung (Petheö) 317. 

—, Chloräthyl bei Larynxuntersuchung des (Seif- 
fert) 137. 

‚ Drüsentuberkulose, Freiluftbehandlung bei, 
(Méry u. Vaillant) 315. 

‚ Dysphagie durch Miliartuberkulose (Wessely) 
516. 


Eigenharnreaktion bei aktiver Tuberkulose 
(Kotzulla) 65. 

-Entwicklung und Kriegseinflüsse (Deist) 549. 

—, exsudative Diathese und Entzündungsbegriff 

(Marchand) 168. 

—, Familienfürsorge zur Bekämpfung der Tuber- 
kulose (Mercurio) 124. 

‚„ Fürsorge, Familienpflege bei Abstammung 
von Tuberkulösen, Unterbringung auf dem 
Lande (Bernard) 516. 

—, Gelenkrheumatismus und Tuberkuloseinfek- 

tion beim (Nob£ecourt u. Nadal) 620. 

Genitaltuberkulose beim (Phillips) 615. 

Infektion beim (Brüning) 335. 

—, Infektion, bovine (Hobday) 123. 

—, Infektion in Heimen (Schram) 309. 

— -Infektion und Lungentuberkulose beim Er- 

wachsenen (Beitzke) 299. 


| 
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Kind, Kniegelenk-Ankylose, tuberkulöse, beim 
(Vignard u. Vincent) 122. 

—, Knochen- und Gelenktuberkulose, Behand- 
lung, allgemeine (Gauvain) 371. 

— -Körperkonstitution (Peiser) 426. 

—, Komplementbindung beim (Sevi) 203. 

—, latent tuberkulöses, Behandlung (Achard) 
246 


—, Lungen-, Drüsen-, Knochen- und Darm- 
tuberkulose beim (Ash) 619. 

—, Lungen bei Syphilis congenita (Nuzzi) 173. 

—, Lungen-Teilverdichtung beia (Duhem) 407. 

—, Lungen-Vitalkapazität bei Herzkrankheit des 

‘(Wilson u. Edwards) 405. 

‚ Lungen-Vitalkapazität und Oberfläche beim 

(Emerson u. Green) 162 

—, Lungenentzündung bei Lungenspitzentuber- 
kulose des (Glavadanovie) 516. 

—, Lungenkrankheit und Tuberkulinreaktion, 

negative (Nob&court) 558. 

Lungentuberkulose beim (Siegel) 247. 

—, Lungentuberkulose, Röntgenuntersuchung bei 
beginnender, (Staub-Oetiker) 199. 

—, Lungentuberkulose, Schulterhebung und 
Muskelschwund bei (Tinker) 620. 

—, Mediastinaltuberkulose beim, Formen (Mattei) 
619. 

—, Meningitis tuberculosa beim, Statistik vor 
und nach dem Krieg (Stelling) 496. 

—, Metatarsus I-Tuberkulose beim (Sorrel u. 
Bouquier) 370. 

—, Mittelohrtuberkulose beim (Grünberg) 111; 

(Leegaard) 112. 

Peritonealtuberkulose, Behandlung, chirur- 

gische (Ladd) 355. 

Pleuraempyem beim (Rovello) 131. 

—, Pleuraempyem bei Lungenentzündung des 
(Pybus) 254. 

—, Pleuritis acuta pulmonalis (Nobécourt) 516. 

—, Pleuritis, parapneumonische und parabroncho- 

pneumonische, beim (Nobécourt) 253. 

leuritis tuberculosa beim, Prognose (Nebel 

u. Steinebach) 377. 

—, Pneumothorax beim (Babonneix u. Denoyelle) 

597. 

Resistenz gegen Tuberkulose beim (Ducasse) 

618. 


°- 


“ 


-< 


Röntgenuntersuchung von Lunge und Zwerch- 
fell, Fehlerquellen (Duken) 62. 
—, Schul-, tuberkulðse Infektion beim (Ivancévic 
u. Pinner) 515; (Vonessen) 515. 
—, Serum, Eiweißgehalt dee, (Mensi) 45. 
—, DON An Een Nor beim (Schoenstein) 
4. 
—, Tuberkulin-Cutanreaktion beim (Kissel) 641. 
—, Tuberkuloseinfektion beim (Bernard) 618. 
—, Tuberkuloseinfektion und Schwindsucht der 
Erwachsenen (Grass) 188. 
Kindertuberkulose, Alizarinprobe zur 
bei (Genoese) 60; (Aguilar Jordän) 198. 
—, Anstaltsbehandlung [Heilstätte] 584. 
—, Bekämpfung (Moncorvo) 469; (Markuson) 634. 
— -Bekämpfung, Milchkontrolle (Cummins) 333. 
— -Bekämpfung in Sachsen 123. 
— mE in Sowjet-RußBland (Markuson) 
33. 
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Xindertuberkulose, chirurgische, Anstaltsbehand- 

lung (Telford) 117. 

chirurgische, Röntgenbehandlung (Kohler) 573. 

chirurgische, Röntgenuntersuchung der Lun- 

gen bei (Klare) 516. 

Diagnose und Tuberkulinbehandlung (Toe- 

plitz) 376. 

Ernährung bei (Medorwikoff) 642. 

-Fürsorge in Mannheim (Kieffer) 580. 

in Hongkong (Scott) 87. 

in Hongkong, Pathologie (Scott) 515. 

und Konstitution (Brückner) 376. 

—, Partialantigenbehandlung (Drexel) 516. 

—, Proteinkörpertherapie bei, biologische Reak- 
tion nach, (Epstein) 463. 

—, Statistik (Hamburger) 246. 

— -Statistik und -Ätiologie (Andvord) 514. 

—, — und Behandlung (Hempelmann) 

7. 

—, Statistik und Sterblichkeit (Lapage) 514. 

—, Tuberkulide bei (Scherer) 501. 

Kleidung bei Skrofulose (Steiner) 187. 

Kleinhirn-Cyste und Tuberkulose (Bartel) 389. 

— -Tuberkulom (Valabrega) 2386. 

Klima, Davos, Historisches, Klimatisches, Me- 
dizinisches (Philippi) 448. 

—, Gebirgs-, und Blut, Erythrocyten- und Hämo- 

globingehalt (Laquer) 447. 

Gebirgs-, und Blut-Hämoglobinbildung im, 

Physiologie (Asher) 401. 

—, Gebirgs-, Blutbild im (Amrein) 207; (Frenkel- 
Tissot) 447. 

—, Gebirgs-, von Cordoba, Immunität im (Ber- 

mann) 449. 

Gebirgs-, bei Gesunden und Kranken (Hudson) 

316. 

Gebirgs-, Hämoglobinvermehrung im (Knoll) 

562. 


`- 
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? 


i gesundheitliche 
Greenwood) 22. 
Physiologie der höheren Gebirgslagen (Voigt) 
67. 


Gebirgs-, Kreislauf im (Liebesny) 563. 
Bedeutung des (Hil u. 


— 


See- und Wald-, Experimentalpsychologisches 
. (Berliner) 562. = * er 
— und Tuberkulose (Paget) 413. 

—, Witterung und Befinden des Menschen, 
mn Erhebungen (Brezina u. Schmidt) 


’ 


—, UNE und Lungenblutung (Rickmann) 

—, Witterungsschäden, asthmatische Anfälle bei, 
(Werdisheim) 23. 

—, Zeltbehandlung [Luftbehandlung, dauernde] 
bei Tuberkulose (Ritchie) 208. 

Klimatotherapie im Anfangsstadium der Tuber- 
kulose (Gordon) 448. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Tricomi) 615. 

— bei Lungentuberkulose (Pecnik) 480. 

— [See] in Deutschland (Häberlin) 449. 

Kniegelenk-Ankylose, tuberkulöse, beim Kind 
(Vignard u. Vincent) 122. 

Kniegelenkstuberkulose, Ankylose nach (B£rard) 
617. 

—, Behandlung, chirurgische (Ertl) 373, 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1. 
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— 


Knoblauchtinktur, Blutdruckherabsetzung durch 
(Loeper u. Debray) 205. 

— bei Lungengangrän (Roch) 625. 

Knochen-Dichtigkeit, Studien (Phemister) 115. 

— -Erkrankung, Röntgenbehandlung (Philips u. 
Finkelstein) 372. 

— -Herde, operative Entfernung (Duncker) 120. 

— -Schmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 

Knochenmark-Veränderung bei Splenomegalie, 
tuberkulöser (Askanazy) 236. 

Knochentuberkulose, Behandlung (Ludloff) 387; 
(Spitzy) 5ll. 

—, —— chirurgische oder konservative 
(Romich) 616. 

—, Behandlung, häusliche (Rivers) 372. 

—, Behandlung, moderne (Kisch) 511. 

—, Behandlung, orthopädische (Johansson) 373. 

—, Behandlung, orthopädische ambulante (Gocht) 
388. 


—, Fehldiagnose bei (Kisch) 370. 
—, — Diagnose, Behandlung (Ledderhose) 
368 


—, Gipsverband bei (Filotico) 615. 

— "und Infektion, bovine (Harries u. Williams) 
422. 

—, neue Behandlung, allgemeine (Gauvain) 
371 


—, kindliche, Lungen-, Drüsen- und Darmtuber- 
kulose (Ash) 619. 

—, kindliche, Röntgenbehandlung 584. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1. 

—, Röntgenuntersuchung und Entwicklungs- 

hasen der (Maffi) 368. 

chädel-, perforierende und progressiv infil- 

trierende, Pathologie (John) 511. 

—, Strahlenbehandlung [Licht] mit Stauung und 
Jod 116. 

—, Strahlenbehandlung [Sonne, Höhensonne, 
Kohlenbogenlicht) und Röntgenbehandlung 
(Hertz) 372. 

— und Trauma (Broca) 3 

—, Tolerate e a ane riit bei (Strak- 
ker) 373. 

— nach Unfall (Broca) 115. 

—, Vaccine Antiphymase bei (Blumenthal-Jac- 
quet) 569. 

Kochfestigkeit, Tuberkelbacillen- (Preis) 420. 

Kochscher Bacillus s. Tuberkelbacillen. 

Körpergewicht und Ernährungszustand, Indices 
(Huth) 138. 

— — Körpertemperatur, Zusammenhang (Schill) 
67. 

— en bei Tuberkulose (Strandgaard) 

Körpermaß und -gewicht, normales (Rautmann) 
546; (Kaup) 547. 

Körpertemperatur, Achselhöhlen-, 
pneumothorax (Fowler) 475. 

— -Aufzeichnung bei Frühdiagnose und Prognose 
(Woodhead u. Varrier- Jones) 433. 

—, Fieber (Schmitt u. Sansum) 294. 

—, Fieber, Atmung bei, (Staehelin) 405. 

—, Fieber der Grippe bei Lungentuberkulose 
(Lunde) 594. 

—, Fieber, Hollaendersche Vaccine bei, (Hollaen- 
der) 177. 


bei Spontan- 


Körpertemperatur, Fieber, 
(Cantieri) 299. 

—, Fieber bei Lungentuberkulose, Arzneimittel 
für, (Bacmeister) 96. 

—, Fieber, Partialantigen bei, (Seuffer) 321. 

—, Fieber bei Tuberkulose (Bossan) 45. 

— und Gewicht, Zusammenhang (Schill) 267. 

—, Kurve mit Verordnungen nach Dr. Pöhl- 
mann 136. 

— bei Lungentuberkulose (Crofton) 591. 

— -Messung für Diagnose und Behandlung (Pal- 
mer) 59. 

—, Schnellmessung (Poelchau) 551. 

—, Subfebrilität (Orszägh) 266. 

— bei Tuberkulose (Ferrannini) 182. 

Körperzustand, Klimabedeutung für (Hill u. 
Greenwood) 22. 

— und Konstitution (Toenniessen) 192. 

— und Tuberkuloseinfektion (Weber) 193. 

Kohlehydrate der Nahrung bei Lungentuber- 
kulose (McCann) 591. 

Kohlenbogenlicht s. Strahlenbehandlung. 

Kohlensäure-Anhydrid, Inhalation bei Lungen- 
tuberkulose (Coutiere) 450. 

— -Schnee bei Lupus erythematodes (Murero) 611. 

— und Tuberkuloseresistenz (Corper, Gauss u. 
Rensch) 419. 

Kollargol-Pepton-Behandlung (Kirch) 262. 

Kolloide-Labilität, Serumreaktion auf (Daränyi) 
310. 

—, physiologische und therapeutische 
schaften (Kopaczewski) 78. 

Kolloidtherapie, Blut bei (Luithlen) 576. 

Komplement, künstliches (Liebermann, v.) 411. 

— und Leukocyten, bakteriolytische Substanzen 
der (Gengou) 35. 

— und Metallwirkung im Serum (Hess u. Reitler) 
214. 


kryptotuberkulöses 


Eigen- 
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Komplementbindung bei Pleuritis, Peritonitis und 
Drüsentuberkulose (Courcoux) 442. 
—, Serodisgnose der Tuberkulose durch (Massias) 
203. 


—, Statistik (Grumbach) 65. 

— bei Temperatur, verschiedener (Kahn) 36. 

— bei Tracheo-Bronchialdrüsenerkrankung 
(Méry) 351. 

— mit Tuberkelbacillenextrakt (Boquet u. Négre) 
443 


— bei Tuberkulose (Rieux u. Zoeller) 313; (Merk- 
len, Lortat-Jacob, Lanzenberg, Dubois- 
Roquebert u. Turpin) 441; (Pissavy, Grum- 
bach u. Giberton) 442; (Rieux u. Bass) 442; 
(Sergent u. Pruvost) 442. 

— bei Tuberkulose und Syphilis (Conti) 560. 

— und Tuberkuloseantikörper (Armand-Delille) 
178. 

— bei Urogenitaltuberkulose und chirurgischer 
Tuberkulose (Maisonnet u. Bass) 443. 

—, Wert, praktischer, der (Bezancon u. Bergeron) 
441. 


Komplex, primärer, bei Tuberkulose (Ghon) 184. 
Kondition und Konstitution in der Biologie 
(Lebzelter) 50. 
Konferenz, Tuberkulose-, internationale, in Paris 
[1920] 218. 
Konstitution und Balneotherapie (Schmidt) 67. 
— und Behandlung (Kraus) 426. 
— -Forschung (Bauer) 49. 
— und Kindertuberkulose (Brückner) 376. 
—, kindliche, Rohrerscher Index (Peiser) 426. 
— und Körperzustand (Toenniessen) 192. 
— und Kondition in der Biologie (Lebzelter) 50. 
— und Pathogenese (Hemmeter) 308. 
— -Pathologie (Grote) 51. 
— und Rassenmischung (Lundborg) 192. 
—, reizbare [Status irritabilis] (Borchardt) 43. 


— und Strahlenwirkung, ultraviolette (Kagawa)! — und Thoraxform (Berliner) 52. 
460. 


= und Tuberkulose, Beziehung (Bartel) 389. 


—, Thermolabilität und Wasserstoffionenkonzen- | — und Vererbungslehre, Vorlesungen (Bauer) 50. 


tration (Coulter) 36. 

Komplementbindung und Agglutination bei 
Tuberkulosediagnose (Fornet) 558. 

— mit Antigen Besredka (Rieux u. Bass) 65; 
(Grumbach) 314; (Ichok) 559; (Rouslacroix) 
559. 

— mit Antigen Besredka bei Augentuberkulose 
(Carrère) 358. 

— mit Antigen Besredka und Methylantigen, 
Vergleich (Armand-Delille, Hillemand u. 
Lestocquoy) 443. 

— mit Antigen aus tuberkulöser Lunge (Piazza) 


— bei chirurgischer Tuberkulose (Mozer u. Fried) 
443. 


—, Differenzierung säurefester Bakterien mit 
(Schlossberger u. Pfannenstiel) 544. 

— beim Kind (Sévi) 203. 

— bei Lungentuberkulose (Punch) 65; (Piéry, 
Mérieux u. Gliksman) 442; (Rist u. Ameuille) 
442; (Lanzenberg u. Jacquot) 443. 

—, ———— bei Lungentuberkulose (Ichok) 


—, Modifikation und Anwendung (Arloing u. 
Biot) 441. 


Kontaktinfektion von der Hand zum Mund 
(Brown) 222. 

Kontraktur, coxitisch-gonitische, Bekämpfung 
(Stoffel) 388. i 

Kopfschmerz, Symptomatologie (Ortner) 550. 


—, tuberkulöser, Hole und Behandlung 
(Frisch, v.) 304 
Krankheit, Allgemein-, tuberkulöse, Milz als 


Index bei (Rensch u. Moore) 185. 

—, Empfindung als Reflex bei (Herring) 167. 

—, innere, Behandlung, klinische, der, Grundriß 
(Klemperer) 560. 

— -Zeichen und Auslegung der (Mackenzie) 
196. 


1 Krebs s. Carcinom. 


Krejodin, klinische Erfahrungen mit (Yokoyama) 
466. 

Kreislauf und Atmung, Physiologie (Asher) 401. 

— bei Grippe (Levinthal, Kuczynski u. Wolff) 
249. 

— im Hochgebirgsklima (Liebesny) 563. 

— in den Lungen (Underhill) 403. 

— bei Lungentuberkulose und Eukupin (Arnoldi) 
481. 

— bei Pneumothorax (Hirschsohn u. Maendl) 230. 


: Kreislauf und Sauerstoffatmung (Dautrebande u. 
Haldane) 162. 
 Kreosot bei Lungentuberkulose (Powell) 475. 
Kresol und -Seife, Desinfektionswert (Lange) 57. 

— -Seife, Minderwertigkeit (Bode) 57. 

’. Kreuzbeintuberkulose, Statistik (Valtancoli) 244. 

: Kreuzschmerz, Symptomatologie (Ortner) 550. 

Krieg-Einflüsse und Kinderentwicklung (Deist)549. 

—, Krieger-Kurhaus, deutsches, in Davos (Burck- 
hardt) 85. 

:- —, Tuberkulosesterblichkeit nach (Prinzing) 414. 
» Krysolgan bei chirurgischer Tuberkulose und 
: Lupus (Levy) 577. 

: — bei Empyem (Balla) 271. 

Kumysbehandlung bei Lungentuberkulose (Wassil- 
jeff) 636. 
- Kupfer-Glasverbindung, bactericide Wirkung (Lin- 
den, v.) 465. 
. —, Tuberkulosebehandlung (Ferrannini) 331. 
‚ Kupfersalze-Behandlung (Lubojacky) 319. 
 —, desinfizierende Wirkumg (Mittelbach) 431. 
— und Tuberkelbacillenentwicklung (Fichera u. 
Vizza) 464. 

Kurort, Bekämpfung der Tuberkulose im (Mun- 
bliet) 635. 
. Kyphoskoliosse und Tuberkulose, Sterblichkeit 
(Hirschowitz) 419. 


Lachgas s. Stickstoffoxydul. 
Lähmung, Sympathicus-, nach Lymphomexstir- 
pation (Nicolich) 106. 
Lagerung bei Lungentuberkulose, Ruhigstellung 
durch (Webb, Forster u. Gilbert) 339. 
Laparotomie bei Peritonitis tuberculosa (Buriá- 
nek) 107. 
Laryngektomie bei Tuberkulose, 
plastischer (Jacques) 89. 
= Laryngoskopie, Thermo- (Samengo) 474. 
Larynx - Erkrankung, Wärmebehandlung 
Solluxlampe (Ocken) 144. 
em, experimentelles (Griessmann) 141. 
— -Operation, Leitungsanästhesie bei (Hinsberg) 
142. 
—, Pathologie (Císler) 248. 
— -Untersuchung des Kindes, Chloräthyl bei 
(Seiffert) 137. 
Larynxtuberkulose, Ätiologie, Symptomatologie, 
Diagnose und Behandlung (Cohen) 473. 
‚ Anzeigepflicht (Winkler) 81. 
, Behandlung, chirurgische (Polyák, v.) 271; 
(Barajas u. Vilches, de) 336. 
Behandlung, chirurgische, und Galvanokau- 
stik bei (Hajek) 474. 
Behandlung, chirurgische, und Köblenboren: 
lichtbad (Blegvad) 336. 
Diathermie-Tiefenstich bei (Hofvendahl) 590. 
Dimars bei (Ruibal Salaberry u. Paita) 71. 
Erdsalze, seltene, bei (Portmann) 589. 
Galvanokaustik bei (Thomson) 89. 
Hochgebirgsklima bei (Amrein) 207. 
Pneumothorax bei (Arnsperger) 100; (Le- 
gourd) 336. 
Röntgenbehandlung, Erfahrungen (Kander) 
143. 
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Röntgenbehandlung, Wirkungsweise (Zange) 
142. j 


Larynxtuberkulose, Schwangerschaft bei (Kehrer) 
340; (Wieder) 589. 

—, Schwangerschaftsunterbrechung, 
bei (Blum) 487. 

—, Strahlenbehandlung (Glas) 474. 

—, Strahlenbehandlung [Höhensonne], Apparat 
für, (Kowler) 88. 

—, Strahlenbehandlung [Kohlenbogenlichtbad] 
(Pollatschek) 272. 

—, Strahlenbehandlung [ultraviolett] 
474. 

— und subglottische Schwellung (Thomson) 88. 

Latenz, Tuberkelbacillen-, Iymphoide, als Gewebe- 
schutzwirkung (Bartel) 389. 

Leber und Eingangspforte bei Sepsis, tuberkulöser 

(Colbert) 542. 

-Extrakt, Hautreaktion nach Impfversuchen 

mit (Gans) 28. 

—, Fettresorption, parenterale (Ziegler) 21. 

-Reaktion bei Anaphylaxie (Manwaring) 297. 

-Röntgenbehandlung, Blutgerinnung nach 

(Partsch) 573. 

-Tuberkulose, Ätiologie (Deist) 277. 

-Verfütterung und Tuberkulose, experimen- 

telle (Serra) 330. 

Lebertran bei Absceß, kaltem (Kijzer) 330. 

Lecithin und Pyriodon bei Tuberkulose (Cioffi) 
330. 

— zur Tuberkelbacillenmobilisierung (Cioffi) 298. 

Leggsche oder Perthessche Krankheit (Roderick) 

121. 


künstliche, 


(Mayer) 


Leibesübungen s. Sport. 

Lepra mixta (Magalhaes, de) 260. 

— tuberculosa, Stibenylinjektion bei (Archibald) 
525. 

—, tuberkuloide (Bruusgaard) 260. 

Leukämie, myeloische, und Tuberkulose ( Bonna- 
mour u. Chapuis) 541. 

— und Tuberkulose (Löwy) 183; — — 
299; 300; (Emile-Weil u. Coste) 4 

Leukocyten, bakteriolytische er en und 
Komplement (Gengou) 35. 

—, Chemotaxis der (Wolf) 294. 

—, eosinophile, Phagocytoseversuche mit (Jacobs- 
thal) 19. 

— bei Erkältung (Bickel) 24. 

-Formel bei Lungentuberkulose (Bersani) 44. 

-Kernverschiebung, klinische Bedeutung (Wol- 

lenberg) 26. 

bei Lungentuberkulose (Krestjaninoff) 639. 

-Reaktion auf Tuberkelbacillen (Vagliano) 564. 

und Tuberkulinreaktion (Franco) 182. 

nach Witte-Pepton-Zufuhr, intravenöser (See- 

liger u. Gorke) 18. 

-Zahl bei Lungentuberkulose (Tominaga) 90. 

— nach Zuckerinjektion (Marino) 212. 

Leukocytoso, endotheliale, Tuberkulose bei (Mc 

kin) 541. 

—, oe nach Röntgenbehandlung der Milz 
(Verdun u. Dausset) 573. 

Licht und Volksgesundheit (Helly) 429. 

— -Behandlung s. Strahlenbehandlung [Licht]. 

Liegekur in Amerika (Giese) 66. 

Lipasen und Immunität (Shaw-Mackenzie) 37. 

Lipoide, Schutzwirkung der, Experimentelles 
(Bartel) 389. 
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Lipolyse von Bacillenfetten in der Lunge (Bossan) 
209 


Liquor oerebrospinalis bei Meningitis tuberculosa 
(Lasala) 496. 

Lithiasis, Broncho- (Leuw) 520. 

Livedo lenticularis, Pathogenese (Fischl) 502. 

Lues s. Syphilis. 

Luft-Liegekur und Partialantigenbehandlung, 
Röntgentiefenbestrahlung zur Nachbehand- 
lung bei (Petö) 453. 

— -Mischung in “ia Lungen (Lundsgaard u. 
Schierbeck) 29 

— -Schulen ( Vitry) "584. 

— -Sonnenbehandlung bei Knochen- und Gelenk- 
tuberkulose (Spitzy) 511. 

—, Staubbestimmung durch Palmerschen Appa- 
rat (Smyth u. Iszard) 58. 

— und Volksgesundheit (Helly) 429. 

Luftbad bei chirurgischer und Lungentuberkulose 

~- (Hoffner) 208. 

Luftbehandlung bei chirurgischer Tuberkulose 
(Haberland) 370. 

bei Drüsentuberkulose, kindlicher (Méry u. 
Vaillant) 315. 

—, intraperitoneale, bei Peritonitis tuberculosa 
(Larroque ďd’Olmès) 107. 

— beiKnochen- und Gelenktuberkulose, kindlicher 
(Gauvain) 371. 

— bei Lungentuberkulose (Peönik) 480; (Tomi- 
naga) 480. 

— und Sonnenbad, Unterschiede (Hovorka) 571. 

Luftröhre s. Trachea. 

Luftwege s. Atemwege. 

Lumbalpunktion bei Kopfschemrz, tuberkulösem 
(Frisch, v.) 304. 

Lungen-Absceß, Pneumothoraxbehandlung 

(Ameuille) 101; (Johnston) 347. 

-Abeceß, Röntgenuntersuchung (Staub-Oeti- 
ker) 199. 

—, Acetonausscheidung durch die (Briges u. 
Shaffer) 402. 

-Acinus, Untersuchungen (Husten) 43. 
-Aktinomykose, Pathologie, Symptomatologie 
und Differentialdiagnose (Naussac) 519. 

-Aktinomykose beim Schwein (Albiston) 620. 

-Aplasie, Zwerchfell-Eventration bei (Korns) 
518. 

-Aspergillose und -Pseudotuberkulose, Spu- 
tumuntersuchung, Jodbehandlung bei (La- 
penta) 519. 

nach Aspergillus fumigatus-Injektion (Tramon- 
tano) 173. 
asymmetrische, Faktoren bei Entstehung der 
(Heiss) 161. 

-Atelektase als Fehlerquelle bei Diagnose (Se- 
wall) 432. 

-Atelektase, Lufteinblasung mit Spiroskop bei 
(Pescher) 379. 

—, Atemübungen (Ide) 68. 

-Decortication bei Pleuraempyem (Fischer) 
133. 

-Dyspnöe, Hypocapnie bei (Staehelin) 405. 

-Echinokokken, Diagnose (Galdi) 621; (Garcia 
Triviño) 621. 

-Echinokokken und Lungentuberkulose, Dif- 
ferentialdiagnose (Ferro) 259. 


— 


— 


gag Ae 


Lungen - Extrakt, Hautreaktion nach Impfver. 
suchen mit (Gans) 28. 
—, Fettresorption, parenterale (Ziegler) 21. 
— -Fibrose (Allison) 257. 
—, Fremdkörper-Prognose in (Jackson) 258. 
-Funktion, entgiftende und bactericide (Ro- 
ger) 161. 
bei Gaskampfstoffvergiftung (Adelheim) 52. 
Geschoßsplitter- Entfernung aus (Stettner) 523. 
-Geschwulst und -Aktinomykose, Röntgenur- 
tersuchung bei (Staub-Oetiker) 199. 
-Geschwulst, Diagnose (Blumgarten) 382. 
-Grippe, Pathologie (Letulle u. Bezangon) 620. 
-Infiltration, epituberkulöse (Rüscher) 5%. 
kindliche, Röntgenuntersuchung, Fehler- 
quellen (Duken) 62. 
kindliche, bei Syphilis congenita (Nuzzi) 173. 
-Kreislauf (Underhill) 403. 
-Kreislauf bei Schock (Asher) 401. 
Lipolyse von Bacillenfetten in (Bossan) 209. 
-Metastasen und Mediastinalsarkom (Mix) 32. 
-Muskulatur, glatte (Baltisberger) 16. 
-Mykose, experimentelle (Mendelson) 380. 
-Mykose, Jodbenandlung (Parisot u. Simonin! 
519. 
-Mykose, Penicillium glaucum im Sputum bei 
(Durand u. Musante) 131. 
-Mykose, Röntgenuntersuchung bei (Jaensch! 
131. 
und Nasenaffektion (Vernieuwe) 249. 
‚ Neben- (Roloff) 407. 

—, Pneumokokkeninfektion, 
strong u. Gaskell) 171. 
-Röntgenuntersuchung bei Kindertuberkulee. 

chirurgischer (Klare) 516. 

—, Röntgenuntersuchung nach Wismutinjektien 
(Lynah) 312. 

-Sarkom (Pritchard) 520. 

-Schatten im Röntgenbild bei Staubinhalation:- 
krankheit (Jarvis) 437. 

bei Seruminjektion, intrapulmonaler (Maurz«, 
Pauzat u. Servantie) 523; (Sloboziano) 523. 
-Sklerose, Ätiologie (Gastinel u. Jacob) 23. 
-Steine, Bestandteile (Scherer) 258. 

und Trauma (Blum) 257. 

-Vagusendigung, Empfindlichkeit gegen che 
mische Reize (Pi Suñer u. Bellido) 17. 
Vasomotoren-Reizung der (Mashima) 534. 

-Verdichtung beim Kind (Duhem) 407. 

-Vitalkapazität und Ermüdung (Peabody vu 
Sturgis) 536. 

-Vitalkapazität bei Herzkrankheit 172; (Wilson 
u. Edwards) 408. 

-Vitalkapazität beim Kind (Emerson u. Green! 
162. 

-Vitalkapazität und Konstitution (Berliner: 
52. 

-Wachstum (Ekehorn) 39. 

-Zeichnung bei Röntgenuntersuchung (Sal 
mon) 557. 

Lungenblutung, Behandlung (Herzen) 227. 

—, Brennesselextrakt bei Perrin u. Remy) 319. 

—, Calcium chloratum — (Bacmeister) 96. 

—, Dimars bei (Ruibal Salaberry u. Paita) 71. 

— in der Geschichte (Nachmanson) 539 

—, Geschlecht bei (Cetrangolo) 45. 


Pathologie (Arr- 
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Lungenblutung, Geschlecht, Tuberkulin, Rönt- 
genbehandlung [Tiefen] und Witterung bei 
(Rickmann) 596. 

—, Hypophysenextrakt bei (Pissavy) 479. 

— bei Lungentuberkulose (Crofton) 591. 

— bei Lungentuberkulose, Stauungsbehandlung 
(Ehrenberg) 596; (Tideström) 597. 

—-, nicht tuberkulöse (Triviüo) 479. 

— bei Pneumothorax, Tod nach (Molle u. Mac 
Nab) 233. 

—, ee (Begtrup-Hansen) 
103; (Johnston) 347; (Schwatt) 479. 

—, Ponndorfsche Behandlung (Roepke) 70. 

—, Secalepräparat bei (Maeda) 67. 

— und Strahlenbehandlung [Sonne] (Bufalini) 316. 

—, Styptural bei (Schuster) 479. 

—, Syphilis und Blutdruck bei (Clark) 621. 

—, tuberkulöse, Diagnose und Behandlung (Ra- 
mond) 478. 

Lungencarcinom (Friedman) 520. 

—, Histogenese (Tonietti) 520. 

—, Klinik und Diagnose (Ramond) 259. 

— bei Lungensyphilis (Martin u. Colrat) 260. 

— und Lungentuberkulose, Kombination (Moise) 
623. 

—, Metastasen bei (Dosquet) 260. 

rimäres (Haynes u. Gaskell) 623. 

ntgenuntersuchung bei (Carman) 622. 
—, Sputumuntersuchung bei (Creyx) 622. 
.Lungencarcinose, Iymphogene (Lorenz) 382. 
—, miliare (Ceranke) 623. 
Lungencaverne, tuberkulöse, Heilbarkeit (Orth) 
485; (Hart) 486. 
Lungendrüsen s. Hilusdrüsen. 
Lungenemphysem s. Emphysem. 
Lungenempyem 8. Empyem. 
Lungenentzündung s. a. Bronehopneumonie. 
—, Agglutination bei (Lord u. Nye) 27. 
—, Arteria radialis-Durchschneidung bei (Eck- 
stein u. Noeggerath) 523. 
—, Blutdruck und Atmung bei (Staehelin) 405. 
—, croupöse, Bakteriotherapie, spezifische (Pico) 
129. 
—, Ferment und Antiferment in der Lunge bei 
(Lord u. Nye) 26. 
—, Ferment in der Lunge bei (Lord u. Nye) 26. 
—, Grippe-, Bakteriologie und Einteilung (Mac 
Callum) 521. 
—, Grippe-, sekundäre (Levinthal, Kuczynski u. 
Wolff) 249. 
—, herdförmige chronische (Gerhartz) 620. 
—, Kollargol-Pepton-Behandlung (Kirch) 262. 
— bei Lungenspitzentuberkulose, kindlicher (Gla- 
vadanović) 516. 
—, nekrotisierende (Letulle u. Bezançon) 129. 
— mit Pleura-Empyem beim Kind (Pybus) 254. 
—, Sauerstoffinhalation bei (Staehelin) 405. 
— [Splenopneumonie] (Caussade u. Deberdt) 487. 
; syphilitische, pathologische Anatomie (Eli- 
zalde) 381. 

—, tuberkulöse (Rist u. Ameuille) 475. 

‚ tuberkulöse, Pneumothoraxbehandlung (John- 
ston) 347. 

—, ungelöste, und Tuberkulose, Differentialdia- 
gnose (Hawes) 59. 

—, Vaccinebehandlung (Minet) 128. 
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Lungengangrän, Knoblauchtinktur bei (Roch) 
625. 


—, Pneumothorax bei (Ameuille) 101. 

—, Pneumothorax und Antigangrän-Serum bei 
(Denechau, Estöve u. Quartier) 348. 

—, Serumbehandlung (Rathery u. Cambessedös) 
380. 

—, Serumbehandlung und Knoblauchtinktur bei 
(Lemierre, Kindberg u. Piedeliövre) 523. 

— durch Spirochäten (Kline) 625. 

Lungenkollaps bei Lungentuberkulose, Wirkung 
(Sewall u. Swezey) 100. i 

— -Therapie s. Pneumothorax. 

Lungenkrankheiten, chronische nichttuberkulöse, 
Bakteriologie und Behandlung (Greeley) 256. 

—, kindliche, und Tuberkulinreaktion, negative 
(Nobecourt) 558. 

— durch Nasennebenhöhleneiterung vorgetäuscht 
(Stepp) 311. 

—, Röntgenuntersuchung und biologische Diffe- 
renzierung bei (Hayek, v. u. Peters) 342. 

— traumatischen Ursprungs (Gergely) 269. 

Lungenphthise s. Lungentuberkulose. 

Lungenspitzen und Chvosteksches Symptom beim 
Kind (Pollitzer) 246. 

—, Röntgenuntersuchung, Technik (Bray) 437. 

— bei Tröpfcheninfektion (Huebschmann) 223. 

— -Veränderung, Röntgenuntersuchung bei (Hof- 
bauer) 311. 

Lungenspitzentuberkulose, Goldsalzebehandlung 
(Lubojacky) 319. 

—, Lungenentzündung des Kindes bei (Glavada- 
nović) 516. 

—, Sympathicussymptome, oculo-pupilläre, bei 
(Isola) 477. 

—, Trapeziuszeichen bei (Roumaillac) 553. 

Lungensyphilis (Ferriot) 130; (Horák) 381. 

—, Diagnose und Behandlung (Balzer) 521. 

— oder Lungenentzündung, chronische (Lind- 
blom) 260. 

—, Röntgenuntersuchung und Pathologie (Gol- 
den) 521. 

—, Tracheaverlagerung bei (Laubry u. Bloch) 521. 

Lungentuberkulose- Aktivierung durch Syphilis 
(Bonnert) 93. 

—, Aktivität, Neutralisation durch Tuberkulin 
bei (Sebök) 268. 

—, Aktivitätsbestimmung durch Röntgenunter- 
suchung (Ornstein u. Sampson) 592. 

— und Allergie, Tuberkulose-, (Hollö) 267. 

— und Analfistel, Beziehung (Gant) 495. 

—, Anamnesen in der Diagnose und Prognose 
(Villegas) 57. 

— bei anatolischen Bauern (Bergerhoff) 186. 
—, Anstaltsbehandlung [Heilstätte] Mangini bei 
Hauteville (Sorrentino) 472. 

—, Anstaltsbehandlung [Heilstätte], Zeitdauer 
der Heilverfahren (Bochalli) 471. 

—, Anstaltsbehandlung [Sanatorium] (Tominaga) 
480; (Worobjeff) 635. 

—, Antikörperbildung des Nasenepithels und Tu- 
berkelbacillen bei (Paget) 596. 

—, Anzeigepflicht (Winkler) 81. 

—, Arbeitsbehandlung (Pekanovich) 271. 

—, Arsen bei (Cleuet) 345. 

—, Asthenie bci (Benon) 590. 


Lungentuberkulose, Atmung bei (Achard, Binet 

u. Lange) 533 

Atmungsbewegung bei, Einschränkung der, 

(Sewall u. Swezey) 100. 

—, Auskultation bei (Rico Belesta) 311. 

—, Autoserumreaktion bei (Leone) 312. 

—, Beginn und Fortschreiten des tuberkulösen 

Prozesses (Baumgarten, von) 221. 

—, Behandlung (Pečnik) 480. 

, Behandlung, aktivierende und inaktivierende 
(Breccia) 96. 

—, Behandlung, chirurgische (Frisch) 100. 

—, Behandlung,hygienisch-diätetisch-klimatische, 
Grundriß (Klemperer) 560. 

‚ Behandlung mit intrapleuraler Infusion (Thi- 

nius) 348. 

Behandlung und Pathogenese (Powell) 475. 

Behandlung in der Privatpraxis ( Burnand) 96. 

Behandlung und Stoffwechsel bei (Stern) 319. 

Blutbild bei (Kleemann) 476. 

Blutdruck bei (Losdijck) 476. 

Blutplasma-Flockung bei (Frisch u. Starlin- 

ger) 593. 

Calciumbehandlung, (Maendl) 

479. 

—, cavernöse, immun-biologische Analyse für 

Behandlung der (Jedlička) 345. 
—, Chemotherapie bei (Winkler) 214; (Bucco) 331. 
—, Chemotherapie, neue (Vassiliou) 481. 


| 
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Intravenöse 


À- 


— bei Cornealringträgern (Lortat-Jacob u. Tur- | 


pin) 223. 

—, Digitalis bei (Focke) 204. 

—, Dimars bei (Ruibal Salaberry u. Paita) 71. 

—, Eigenharnreaktion bei (Levi) 202. 

—, Einschlußkörperchen in Leukocyten bei (To- 

minaga) 90. 

einseitige, Geräusche, fortgeleitete, in der 

gesunden Lunge bei (Salomon) 90. 

—, Einteilung (Michel) 224. 

, Einteilung nach anatomischen Grundprozes- 

sen (Ulrici) 91. 

—, Einteilung und immunbiologisches Gleichge- 
wicht bei (Mayer) 92. 

—, Einteilung, sozial-medizinische (Ichok) 592. 

—, Emphysem bei (Pissavy, Schaeffer u. Giber- 
ton) 591. 

— und Entzündung (Marchand) 168. 

—, Ernährung bei (McCann) 591. 


-< 
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Lungentuberkulose,Gasaustausch, reepiratorischer, 
und Ernährung bei (McCann) 476. 

—, Gefäßversorgung bei, röntgenologische Dar- 
stellung (Pissavy u. Saidmann) 43. 

—, Genese (Brown) 222; (Leuret) 336. 

— in der Geschichte (Nachmanson) 539. 

— und -Geschwülste (Rober) 129. 

— und Grippe (Oekonomopoulo) 183. 

—, Gusajacolbehandlung (Brachat) 97. 

— und Hauttuberkulose (Somogyi) 358. 

—, Heilung (Beneden, van) 98. 

—, Herzarythmie bei (Lenoble) 105. 

—, Hetolbehandlung (Delmoitié) 481. 

—, Hydrotherapie, Elektrotherapie und Röntgen- 
behandlung bei (Gibson) 96. 

—, ua und Vererbung bei (Zimmermann) 


— und, Infektion, bovine (Harries u. Williams) 


— Infektion durch Säugling (Cozzolino) 618. 

—, Jodaseptine bei (Hamant u. Jullien) 97. 

—, Joddämpfe bei (Aradas) 226. 

—, Kalkstaub und Kohlensäure-Anhydrid bei 
(Coutiere) 450. 

—, Kieselsäurebehandlung (Roth) 227. 

—, kindliche (Siegel) 247. 

—, kindliche, Drüsen-, Knochen- und Darmtuber- 
kulose (Ash) 619. 

—, kindliche, Schulter und Muskelatrophie bei 
(Tinker) 620. 

—, klinische Formen und Untersuchungsmethoden 
(Pissavy) 226. 

‚ Klinische und soziale Untersuchungen (Ber- 
nard) 337. 

—, Komplementbindung bei (Punch) 65; (Piery, 
M£rieux u. Gliksman) 442; (Rist u. Ameuille) 
442; (Lanzenberg u. Jacquot) 443. 

—, Komplementbindung, [Methylantigen], bei 
(Ichok) 443. 

— und Kreislauf, Eukupin bei (Arnoldi) 481. 

—, Krysolgan und Tuberkulin bei (Levy) 577. 

—, Kumyßbehandlung (Wassiljeff) 635. 

—, Lagerung und Ruhigstellung bei (Webb, For- 
ster u. Gilbert) 339. 

—, Lehrbuch (Fowler) 475. 

—, Leukocyten bei (Bersani) 44; (Krestjaninoff) 
639 | 


—, Luft- und Sonnenbad bei (Hoffner) 208. 


—, Ernährung und Gemütsstimmung bei (Alexin) | —, Luftbehandlung, Ruhe und Bewegung bei 
641. 


—, Erythrocyten-Senkungsgeschwindigkeit 
(Frisch u. Starlinger) 340; (Katz) 594. 

—, Exsudatzellen, große, bei ( Wiethold) 495. 

—, Fieber der Grippe bei (Lunde) 594. 

—, Friedmannsche Behandlung, Ergebnisse ( Moe- 
wes) 211; (Deusch) 484. 

—, Friedmannsche Behandlung, Indikation und 
Wirkungsweise (Klemperer) 99. 

—, Friedmannsche Behandlung, Statistik (Hag- 
geney) 98. 

—, Frühdiagnose (Kováts) 310. 

— -Frühdiagnose, auskultatorisches Geräusch zur 
(Dutton) 592. 

— -Fürsorge in Finnland (Savonen) 580. 

— -Fürsorge, Koloniegründung 
579; (Schelenz) 579. 


| —, Oesophagus 
(Rieckenberg) | 


(Tominaga) 480. 


bei | — und Lungencarcinom, Kombination (Moise) 


623. 

—, Lungenblutung bei, Stauungsbehandlung, (Eh- 
renberg) 596; (Tideström) 597. 

— und Lungeninfektion durch Gas und Grippe, 
Differentialdiagnose (Hawes) 59. 

—, Magendarmtraktus, Stasen und Ptosen bei 
(Davies) 593. 

—, Magenstörungen bei (Gergely) 269; (Deist) 277. 


! — in Mannheim (Harms) 219. 
' — Milchinjektion bei (Malmgren) 346; (Sueß) 346. 


—, Mittelohreiterung, chronische, bei (Jaehne) 237. 
—, Nöhring B. IV bei (Reitler) 329. 

- und Trachea-Verlagerung bei 
(Armand-Delille, Hillemand, Lestocquoy u. 
Mallet) 477. 
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Lungentuberkulose, Optarsonbehandlung (Veil- 
chenblau) 206. 

—, Oescillometer bei (Dumarest u. Colomban) 486, 
593. 
—, Osteoarthropathie bei (Carper; Cosman, Gil- 
more u. Black) 224. 
—, Partialantigenbehandlung X 227. 
—, Pathologie, Infektionswege (Huebschmann) 
223. 

—, Phenoval als Sedativum und Antineuralgicum 
bei (Sohler) 445. 

—, Phrenicus-Symptom bei (Fortunato) 341. 

—, Pleuraerguß bei (Országh) 488. 

—, Plombierung, extrapleurale, bei (Baer) 350. 

—, Pneumothoraxbehandlung (Lubojacki) 102; 
(Saugman) 103; (Bucco) 348; (Catani u. 
Arena) 348; (Weber) 491; (Fraenkel) 599; 
(Sonies) 599; (Cobet) 626. 

—, Pneumothoraxbehandlung in Heilstätte Hei- 
ligenschwendi (Niederhäusern, v.) 102. 

—, Pockenimpfung bei (Klotz u. Stafford) 184. 

—, Ponndorfsche Behandlung (Roepke) 70. 

—, Prognose (Crofton) 591. 

—, Prognose, Sympathicus und Vagus bei, (Gáli) 
268. 


— bei Prostitution (Samson) 469. 

—, Psyche bei (Lindblom) 304. 

—, Psychopathologie und Behandlung (Munro) 
94 


—, Punktion, therapeutische, bei (Vercelli) 595. | 


—, Pupillenungleichheit bei (Chauvet) 92; (Ser- 
gent, Périn u. Alibert) 478. 

—, Rasselgeräusche und Heilung (Löwenhjelm) 
485. 


—, Rasselgeräusche und Prognose der (Trudeau) 
224 
— durch Reinfektion, endogene (Baldwin u. Gard- 
ner) 42. 
Rinder-, klinische Untersuchungsmethoden 
bei (Bergman) 247. 
‚„ Röntgenbehandlung und Allgemeinwirkung 
(Fraenkel) 212. 
— , Röntgenbehandlung, Epitheloidzelle und Fi- 
broblasten bei, (Stephan) 345. 

—, Röntgenbehandlung [Tiefen] 585. 

—, Röntgenstrahlen zur Diagnose und Behand- 
lung bei (Jessen) 226. 

—, Röntgenstrahlendurchlässigkeit der Gewebe 
bei (Dunham u. Skavlem) 62. 

. Röntgenuntersuchung bei (Dock) 61; (Ray) 
62; (Staub-Oetiker) 199; (Sergent) 225; 
(Abreu, de) 343; (Thomas) "590. 

—, Röntgenuntersuchung bei, en und 

Differentialdiagnose (Schinz) 344 

—, Röntgenuntersuchung der Heilungsvorgänge 

(Liebermeister) 98. 

Röntgenuntersuchung [Lehmanns Medizini- 

sche Atlanten] (Krause) 198. 

, Röntgenuntersuchung bei, ringförmige Schat- 
ten (Amberson jr.) 344. 

‚ Röntgenuntersuchung, 

(Brown) 592. 

Röntgenuntersuchung, Technik (Peters) 343. 

, Röntgenuntersuchung, Zwerchfellstand bei | 

(Lebon) 224; (Kaestle) 338. 

Ruhe und Übungen bei (Sewall) 225. 


a 


stereoskopische, bei 





Lungentuberkulose beim Säugling (Shurlock) 514. 
—, Scheintod bei (Hohmann) 407. 
—, Schwangerschaft bei (Franz) 94; (Rist) 94 
(Kehrer) 340; (Bernard) 487. 
—, Schwangerschaftsunterbrechung, künstliche, 
bei (Hamburger) 341; (Blum) 487. 
<, Schwefeldioxyd zur Behandlung (Tweddell) 
227. 
—, Spontanpneumothorax, doppelseitiger, 
(Kremers, Hammond u. Scott) 492. 
-Sterblichkeit, „van Peschsche Krümmung“ 
(Eijkman) 595. 
-Sterblichkeit bei 
(Drury) 429. 
-Serblichkeit seit 1914 in den Vereinigten Staa- 
ten, Großbritannien und Spanien 472. 
-Sterblichkeitsstatistik, Pleura bei (Schirp) 585. 
—, Stoffwechsel bei (Kocher) 339. 
—, Strahlenbehandlung bei (Garcia Hurtado) 204. 
—, Strahlenbehandlung [Höhensonne] bei (The- 
dering) 526. 
—, Strahlenbehandlung [Sonne] bei (Voigt) 67; 
(Hudson) 316. 
—, Strahlenbehandlung [Sonne] bei, Gefahren 
(Thaller) 482. 
—, Strahlenbehandlung [Sonne], Schädigung bei, 
(Kock) 596. M 
—, Strahlenbehandlung [Sonne und Höhensonne] 
bei (Sorgo) 481. 
—, Strahlenbehandlung [ultraviolett] bei (Scarpa) 
325. 


— und Syphilis (Barbosa) 621. 

— mit Syphilis, Aortenveränderung bei, Röntgen- 
untersuchung (Floyd, Boutwell u. Leonard) 93. 

—, Thorakoplastik bei (Lloyd) 483; (Ulrici) 484. 

—, Thorakoplastik und Plombierung bei (Denk) 
482; (Stöcklin) 482. 

—, Thorakoplastik, Plombierung und Phrenicus- 
durchschneidung bei (Cortes) 483. 

—, Thorakotomie, extrapleurale, bei einseitiger 
(Whittemore u. Chaffin) 349. 

—, Thoraxbewegung bei (Seppänen) 89, 590. 

—, Thoraxgürtel bei, pneumothoraxartige Wir- 
kung des, (Beasley) 595. 

—, tödliche, nach Unterschenkelbruch, keine Un- 
fallfolge (Roepke) 92. 

—, Tonsillitis bei (Permin) 341. 

— und Tonsillitis, chronische (Permin) 127. 

—, Toraminbehandlung (Eichwald) 97. 

—, Tracheaverlagerung bei chronischer ( Armand- 
Delille, Hillemand, Lestocquoy u. Mallet) 477. 

— und Trauma, Lungen- (Petit de la Villéon) 476. 

—, traumatische (Brouardel u. Giroux) 338. 

—, Tuberkulin- und Strahlenbehandlung (Bac- 
meister) 96. 

—, Urochromogenreaktion bei (Bonnert) 90. 

—, Vaccine Antiphymase bei (Blumenthal-Jac- 
quet) 569. 

—, Vaccine Ferrán bei (Helguera) 457. 

—, Vaccine-Inhalation mit Stomosina antipioge- 
ne Centanni (Gasbarrini) 72. 

— -Verbreitung in West Riding, Yorkshire (Mac 
Dougall) 426. 

—, viscosimetrische und refraktometrische Se- 

rumuntersuchung bei (Peters) 339. 

—, Zwerchfellbewegung bei (Lebon) 342. 


bei 


— Polierern und Schleifern 


Lupoid, Angio- (With) 360. 
Lupus s. a. Hauttuberkulose. 
—, Chilblain-, Pathogenese, Histologie und Be- 
handlung (Fischl) 502. 
disseminatus (Sundt) 610. 
erythematodes, Ätiologie (Neuwirth) 359. 
erythematodes, Kohlensäureschnee bei (Mu- 
rero) 611. 
erythematodes, Stoffwechselpathologie bei (Pu- 
lay) 499. 
erythematodes, Strahlenbehandlung [Höhen- 
sonne] (Thedering) 526. 
pernio und Tuberkulin (Martenstein) 180. 
rhinoscleromatoides, Ätiologie und Behand- 
lung (Martenstein) 113. 
—, Scarification und Strahlenbehandlung (Gate 
u. Pillon) 113. 
— vulgaris, Chlornatriumbrei bei (Martenstein) 
502. 
— vulgaris cruris (Jersild) 502. 
— vulgaris, Galvanisation bei (Scaduto) 503. 
— vulgaris, Geodylbehandlung (Daco) 238. 
— vulgaris, Infektion, sekundäre, bei (Brocgq) 
238. 
— vulgaris, Kohlenbogenlichtbad bei (Heiberg 
u. With) 239. 
— vulgaris, Krysolgan und Tuberkulin bei (Levy) 
577. 


— vulgaris in Norwegen (Gren) 610. 

— vulgaris, Primäraffekt, extragenitaler syphili- 
tischer, auf (Salomon u. Feit) 238. 

— vulgaris, Strahlenbehandlung (Glas) 474. 

— vulgaris, Strahlenbehandlung [Kohlenbogen- 
lichtbad] bei, Nasenschleimhaut nach, (Hei- 
berg u. Strandberg) 590. 

— vulgaris, Strahlenbehandlung und Pyrogallol- 
salbe bei 584. 

Lupuscarcinom, Radiumbehandlung (Jauch) 360. 

Luxation, Hüftgelenks-, bei Coxitis tuberculosa 
(Lehrnbecher) 617. 

Lymphdrüsen, Bau der (Heudorfer) 17. 

—, intrathorakale (Engel) 400. 

— -Keimzentren in Geweben (Nakahara u. Mur- 
phy) 400. 

— und Resistenz, Tuberkulose- (Krause) 564. 

—, Tuberkuloseinfektion durch die n a 
64l. 2. 

Lymphdrüsentuberkulose (Poggio) 352. 

—, Behandlung (Philip) 604. 

— und Herztuberkulose (Weiss) 604. 

—, Röntgenbehandlung (Haberland) 370. 

Lympbhocyten und Entzündung (Marchand) 168. 

— nach Röntgenbestrahlung (Russ) 327. 

Lymphocytose, Experimentelles (Bergel) 25. 

Lymphogranulomatose, Haut-, Ätiologie, Klinik 
und Histologie (Arzt) 500. 

Lymphoide Zellen, Mitosenwinkelmessung der 
(Ellermann) 434. 

Lymphom, Hals-, Hornerscher Symptomenkom- 
plex nach Exstirpation eines (Nicolich) 106. 

—, Hals-, Röntgenbehandlung (Edling) 352. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1, 74; (Zah- 
radnicek) 460. 

—, Unterkiefer-, Entfernung durch den Mund 
(Precechtel) 233. 

Lysin, Tuberkulosebehandlung (Hollaender) 177. 
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Magen, Alkohol und Verdauung (Haneborg) 404. 
— -Funktion bei Tuberkulose (Maragliano) ?%%, 
302. 
— -Schmerzen und Pleuritis (Rennen) 554. 
— -Störung bei Lungentuberkulose (Gergely) 269; 
(Crofton) 591. 
Magendarmtraktus bei Lungentuberkulose (Da- 
vies) 593. 
Magengeschwür und Tuberkulose (Bartel) 395; 
(Hirschowitz) 419. 
Magentuberkulose (Biernath) 234. 
—, Erscheinungsformen (Deist) 277. 
—, Pylorusstenose bei (Lusena) 353. 
Mammacarcinom und Brusttuberkulose, Kom- 
bination (Dupont u. Leroux) 187. 
Mandeln s. Tonsillen. 
Margarine- Ausnutzung im Darmkanal (Lundgrer. 
Perander u. Putkonen) 451. 
Massentiter, Antikörper-, im Serum (Collier u 
Knoller) 37. 
Mastdarm s. Rectum. 
Mediastinaltuberkulose beim Kind, Formen der 
(Mattei) 619. 
Mediastinitis syphilitica (Brin) 381. 
Mediastinum-Carcinom (Milani) 520. 
— bei Granuloma malignum (Lemon u. Doyk') 
630. 
—, Pleuritis im hinteren, Röntgenuntersuchurg 
(Tice) 379. 
— bei Pneumothorax (Laurell) 489. 
bei Pneumothorax, Röntgenuntersuchurg 
(Fleischner) 489. 
-Sarkom (Duncan) 129. 
-Sarkom und Lungenmetastasen (Mix) 382. 
-Tumor, erste Anzeichen bei (Hampeln) 259. 
-Tumor, Diagnose und Pathogenese (Achard) 
130. 


— 


—, Verkalkung im, und Zwerchfell-Eventration 
(Samaja) 518. 

Medikamente s. Arzneimittel. 

Medizinisch-klinische Propädeutik, Leitfaden 
(Külbs) 550. 

Menarche und Tuberkulose (Scherer) 182. 

Mendelsche Gesetze und Konstitution (Hemmeter! 
308. 

Meningealtuberkulose mit Spinal-subarachnoidal- 
raum, trockenem (Regan u. Cheney) 356. 

Meningen-Reaktion auf Tuberkulose (Flatau v. 
Zilberlast-Zand) 108. 

Meningitis und Encephalitis tuberculosa (Can- 
tilena) 109. 

—, Nackenzeichen, Brudzinskisches, bei (Segagni) 
607. 

— serosa und tuberculosa, Ätiologie (Frisch, v.) 
304. 


— syphilitica, akute, bei Tuberkulose (Samaja) 
236. 


— tuberculosa (Harbitz u. Hatlehol) 608 

tuberculosa, apoplektische Form (Vivant) 49%. 

tuberculosa mit atypischem Symptomenbik 
(Johannsen) 356. 

tuberculosa, Behandlung, neue (Pauly) 107. 

tuberculosa bei Chorioiditis (Gilbert) 109. 

tuberculosa, Diagnose durch Augenunterst- 
chung (Ribön) 110. 

— tuberculosa, Einteilung (Squarti) 496. 


Meningitis tuberculosa beim Erwachsenen mit 
Lungentuberkulose (Holten) 497. 

tuberculosa bei nt im Gehirn 
(Lortat-Jacob u. Turpin) 1 

tuberculosa, Exsudatzellen, — bei (Wiet- 
hold) 4985. 

tuberculosa mit Heilung (Anderssen) 236. 
tuberculosa mit Hemiplegie beginnend (Ar- 
mand Ugon) 356. 

tuberculosa, Hypophyse bei (Toussant) 109. 

tuberculosa beim Kind, Statistik vor und nach 
dem Krieg (Stelling) 496. 

— Lgi cofe brospinalis bei (La- 
sala) 4 

— Schulterblattphänomen bei (Tron- 
coni) 496. 

tuberculosa und Syphilis congenita (Hutinel u. 
Merklen) 109. 

tuberculosa, tetanische Form (Acuña u. Bazán) 
498. 

-—— tuberculosa und Trauma (Barabás) 356. 

Menstruation, Hautreaktion bei (Gans) 28. 

—, Menarche und Tuberkulose (Scherer) 182. 

Mesaortitis und Tuberkulose (Bartel) 389. 
Mesenterialdrüsentuberkulose, Diagnose (Deist) 

277. 
—, Ureterverschluß durch (Valentin) 352. 
Mesothorium bei Augentuberkulose (Jendralski) 


609. 
Metalle und Agglutination (Hajós) 465. 
oligodynamische Wirkung und Bakterien (Lau- 
benheimer) 465. 
—, Serumfällung durch (Hess u. Reitler) 214. 
Metallsalze und Hämolyse (Watermann) 465. 
Metatarsus s. Mittelfuß. 

Metatuberkulöse pathologische Zustände, para- 
tuberkulöse Sympton:e (Benedict) 268. 
Methylenblau bei Pyopneumothorax, tuberkulösem 

(Rosenblatt u. Stivelman) 488. 
Mikroorganismen, Gewöhnung an Antiseptica 
(Richet) 533. 
Mikroskopie, Capillar-, bei Röntgenerythem (Da- 
vid) 262. 
Mikrotomie, Einführung in die Praxis (Stehli) 140. 
Milch und Bekämpfung der Tuberkulose (Mercu- 
rio) 124. 
-Ertrag und Futter der Milchkühe (Meigs u. 
Woodward) 386. 
‚ Fettgehalt und Kraftfutter (Capelle) 139. 
-Injektion, therapeutische s. Proteinkörper- 
therapie [Milch]. 
-Konservierung ohne Tuberkelbacillenschädi- 
g (Krautstrunk u. Forst) 549. 
-Kontrolle, gesetzliche, in England (Cargin) 


430. 

-Kontrolle und Tuberkulose, kindliche (Clark) 

468. 

-Kontrolle zur Tuberkulosebekämpfung (Cum- 

mins) 333. 

—, Kuh-, Analyse, mikrobiologische (Panisset) 
195. 


Milchsäure- Aufschließung der Twuberkelbacillen 
und Immunität (Selter) 565. 

Miliartuberkulose, Dysphagie durch (Wessely) 516. 

— nach Röntgenbehandlung chirurgischer Tuber- 
kulose (Jüngling) 1. 
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Milz bei Allgemeinerkrankung, tuberkulöser 
(Rensch u. Moore) 185. 

— -Exstirpation und Bakterienzerstörung (Bu- 
falini) 410. 


— -Exstirpation, Blutgerinnung nach (Wöhlisch) 
19. 


—, Fettresorption, parenterale (Ziegler) 21. 

— -Röntgenbehandlung, Bilutgerinnung 
(Wöhlisch) 19; (Partsch) 573. 

—, Röntgenbehandlung bei Blutung, venöser und 
parenchymatöser (Alexander) 143. 

— -Röntgenbehandlung, Hyperleukocytose nach 
(Verdun u. Dausset) 573. 

Milztuberkulose, Ätiologie (Lo Bianco) 235; (Deist) 


nach 


277. 

— mit Gehirntuberkeln (Drebschok) 495. 

—, Knochenmarkveränderung bei (Askanazy) 
236. 

Mirion, Jod-Präparat, bei Serosaerkrankung (Föl- 
des u. Stern) 318. 

Mittelfußtuberkulose [I. Metatarsus] beim Kind 
(Sorrel u. Bouquier) 370. 

Mittelohrtuberkulose beim Kind (Grünberg) 111. 

— bei Lungentuberkulose, Ätiologie und Behand- 
lung (Jaehne) 237. 

—, Statistik (Igegaard) 112. 

Moniliasis, Bronchial-, in Ägypten, Ätiologie und 
Behandlung (Farah) 619. 

Monocytose bei Tuberkulose (Fortunato) 300. 

Morphin und Atmung (Rohrer) 20; (Staehelin) 405. 

— bei Spontanpneumothorax (Herzen) 227. 

— und Tuberkelbacillen, Versuche (Corper, Gauss 
u. Rensch) 206. 

Morphium s. Morphin. 

Mühlengeräusch, Ursache und Behandlung (Fa- 
sano) 

Münzenklang bei Diagnose, klinischer (Kollert) 
433. 

Mundhöhle, Fremdkörperzirkulation in der (Bloom- 
field) 537. 

—, Herdinfektion in Tonsillen und Zahnwurzeln 
(Allaeys) 630. 

— — und Allgemeinerkrankung (Fischer) 

5 

Musculus Trapezius-Zeichen bei Lungentuberku- 
lose (Roumaillac) 553. 

Muskel und Atmung (Staehelin) 405. 

— -Atrophie bei Lungentuberkulose, kindlicher 
(Tinker) 620. 

— -Extrakt, Hautreaktion nach Impfversuchen 
mit (Gans) 28. 

—, glatte, der Lunge (Baltisberger) 16. 

— - hmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 

— -Tonus bei Phrenicusläsion (Unverricht) 171. 


—, Zwischenrippen-, Funktion (Gelderen, van) 
401. 
Myelocyten, Myeloblasten, Phagocytose mit, 


Versuche (Jacobsthal) 19. 
Mykose, Lungen-, experimentelle (Mendelson) 
380 


—, Lungen-, Jodbehandlung (Parisot u. Simonin) 
519. 


—, Lungen-, durch Penicillium glaucum (Du- 
rand u. Musante) 131. 

—, Lungen-, Röntgenuntersuchung bei (Jaensch) 
131. 
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Mykose und Tuberkulose, Differentialdiagnose | Nervus Phrenicus-Symptom bei Lungentuberkulose 


(Tixier u. Barbier) 513. 


(Fortunato) 341. 


Myocarditis tuberculosa (Lenoble) 105; (Lüscher); — Sympathicus-Druckschmerz und Frühdiagnose 


493; (Massini) 493. 


Nacken-Schmerzen, Symptomatologie (Ortner) 
— -Zeichen, Brudzinskisches, bei Meningitis (Se- 
gagni) 607. l 
Nährboden, Tuberkelbacillenzüchtung auf (Zech- 

nower) 639. 
Narkose, Stickstoffoxydul-, Gas- und Formal- 
dehyd-, bei Tuberkulose (Rogers) 187. 
Nase, Antikörperbildung der, und Tuberkel- 
bacillen bei Lungentuberkulose (Paget) 596. 

— und Lungenaffektionen (Vernieuwe) 249. 

—, Ozaena und Tuberkulose, Beziehung (Linthi- 
cum) 88. 

— und Tonsillen, Physiologie und Pathologie 
(Fleischmann) 18. 

Nasennebenhöhlen-Eiterung und Atemwegekrank- 
heit (Stepp) 311. 

Nasenscheidewand-Geschwulst, Tuberkulose und 
Epitheliom (Lorrain) 88. 

Nasenschleimhaut nach Kohlenbogenlichtbad bei 
Lupus vulgaris (Heiberg u. Strandberg) 590. 

Nasentuberkulose (Ghon u. Terßlan) 335. 

— und Syphilis, Bee ose (Wodak) 87. 

Natrium hypobromicum, rkelbacillen- An- 
reicherung im Sputum ga (Khouri) 546. 

Natriumcitrat bei Blutung 137. 

Nebenhoden, Herd bei Urogenitaltuberkulose in 
(Scheele) 241. 

Nebenhodenentzündung, Hoden-, tuberkulöse 
(Zerbino) 509. 

Nebenhodentuberkulose, balneologische Behand- 
lung (Schmieden) 242. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1; (Freund) 
242. 

—, Samenblasen und Prostata bei (Peters) 508. 

Nebenhöhlen, Nasen-, 
von Lungenerkrankung durch (Stepp) 311. 

Nebenlunge (Roloff) 407. 

Nebennierenextrakt, rn nach Impf- 
versuchen mit (Gans) 2 

Nebennierentuberkulose Deist) 277; 
614. 

Nekrose und Entzündung (Marchand) 168. 

Nephrektomie bei Nierentuberkulose (Baum) 366; 
(Bonanome) 367; (Wildbolz) 507. 

— bei Nierentuberkulose, Darmfistel nach (Nico- 
lich) 367. 

Nephritis tuberculosa, primäre (Arcangeli) 115. 

— bei Tuberkulose (Castronuovo) 299, 303. 

Nervenkrankheit bei Tuberkulose (Robida) 419. 

Nervensystem, vegetatives, bei chirurgischer 
Tuberkulose (Breuer) 416. 

Nervus Facialis-Phänomen beim Kind und 
Lungenspitzenveränderung (Pollitzer) 246. 

— Laryngeus-Durchtrennung bei Schluckbe- 
schwerden (Maloens) 89. 

— Opticus-Papille, Tuberkulose der (Slavik) 498. 

— Phrenicus-Durchschneidung bei Lungentuber- 
kulose (Cortes) 483. 

— Phrenicus-Läsion, Atmung, paradoxe (Unver- 
richt) 171. 


(Keilty) 


(Leprince) 552. 

— Sympathicus-Lähmung nach Lymphomexstir- 
pation (Nicolich) 106. 

— Sympathicus, oculo-pupilläre Symptome bei 
Lungentuberkulose (Isola) 477. 

— Sympathicus und Vagus bei Prognose der 
Lungentuberkulose (Gäli) 268. 

— Trigeminus-Neuralgie bei Pneumothoraxbe- 
handlung (Ricaldoni) 104. 

— Vagus-Druckschmerz und Frühdiagnase (Le- 

rince) 552. 

agus-Hypertonie und Asthma bronchiale 

(Lian) 624. 

— Vagus und Nierenextraktwirkung (Roger) 292. 

— Vagus-Endigung, Lungen-, Empfindlichkeit 
gegen chemische Reize (Pi Sufier u. Bellido) 


Neuralgie, Trigeminus-, bei Pneumothoraxbehand- 
lung (Ricaldoni) 104. 
Neurose, Plexus solaris-, bei Tuberkulose (Maffeo) 


Nieren, Herd bei 
(Scheele) 241. 

— -Krankheiten, Diagnostik chirurgischer (Baetz- 
ner) 360. 

— -Operation und Schrumpfblase, tuberkulöse 
(Lichtenstern) 508. 

—, Pneumoradiographie (Rosenstein) 612. 

— -Sklerose, tuberkulöse (Reymond) 506. 

Nierentuberkulose (Caulk) 612. 

—, Behandlung (Kümmell) 366; (Stutzin) 507. 

—, Behandlung, chirurgische (Hamer) 507. 

—, Behandlung, Grundriß (Klemperer) 560. 

—, Behandlung, konservative (Joseph) 367. 

—, chronische (Beer) 365. 
—, Diagnose (Salleras Pages) 241. 
—, Diagnose und Behandlung (Deist) 277. 


Urogenitaltuberkulose in 


-Eiterung, Vortäuschung | —, Diathermiebehandlung (Stone) 508. 


—, Differentialdiagnose (Mertz) 504. 

—, Entzündung, akute, bei (Furniss) 365 

—, Formen der (Marion) 364. 

—, Frühdiagnose und Behandlung (Baum) 3686. 
—, Genese und Diagnose (Chute) 361. 

—, — Diagnose und Behandlung (Marogna) 


—, Lokalisation (Legueu) 362. 

— bei Lungentuberkulose (Crofton) 591. 

—, Nephrektomie bei (Bonanome) 367; (Wild- 
bolz) 507. 

—, en bei, Darmfistel nach, (Nicolich) 
67. 

— mit Nierenbeckenstein (Fowler) 240. 

—, Pathologie (Moon) 508. 

—, Präcipitoreaktion bei (Jura) 611. 

— bei Riesenniere (Sappington) 3686. 

—, Röntgenbehandlung (Jüngling) 1. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Beeler) 505. 

—, Tuberkelbacillen bei (Renaud) 239. 

—, Tuberkelbacillennachweis und Thermopräci- 
pitinreaktion (Lasio) 361. 

— und Tuberkelbacillurie (Necker) 506. 

—, Tuberkulin bei (Wossidlo) 114. 

—, Tuberkulin und Dekapsulation bei (Janu) 613. 


Nierentuberkulose, Ureter- und Blasentuberkulose 
ohne (Brekke) 115. 

—, Ureterrückfluß in die zweite Niere bei (Andre 
u. Grandineau) 362. 

— mit Ureterstein (André u. Grandineau) 240. 

— mit Ureterverschluß (Grant) 504. 

Nöhring B. IV bei Lungentuberkulose (Reitler) 329. 

Norm, Untersuchungen über die (Rautmann) 
546, 547. 

Novasurol bei Pleurserguß (Zander) 625. 

Novocain, Herstellung (Propping) 527. 

Nucleinsäure und ‚Tuberkelbacillenaufbau (Long) 
543. 


©berflächenaktivität bei Desinfektion (Traube 


u. Somogyi) 568. 
m, Larynx-, experimentelles (Griessmann) 
141. 


Oesophagus-Tuberkulosedivertikel (Kragh) 234. 
— een beim Rind (Kragh) 
7. 

— -Verlagerung bei Lungentuberkulose, chroni- 
scher, Röntgenuntersuchung (Armand-De- 
lille, Hillemand, Lestocquoy u. Mallet) 477. 

Ohrt ber kuloa, Klinik (Lermoyez) 111. 

, Mittel-, Ätiologie und Behandlung (Jaehne) 


237. 
ration s8. ische Behandlung. 

Ophthalmoreaktion mit Tuberkulin (Wolff- 
Eisner u. Martín) 313. 

Opium mit Atropin bei Erethismus der Tuberku- 
lose (Calcaterra) 183. 

— bei Spontanpneumothorax (Herzen) 227. 

Optarson bei Lungentuberkulose, Herzneurose, 
Neurasthenie und Migräne en) 
206. 

Orchitis s. Hodenentzündung. 

men Extraktgifte und Blutserum (Sakamoto) 


Organotherapie [ [Leber] und Tuberkulose, experi- 
mentelle (Serra) 330. 

— und Vaccinetherapie, 
(Much) 568. 

Orthopädische Behandlung bei Knochen- und 
Gelenktuberkulose (Johansson) 373; (Spitzy) 
511. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose des 
Kindes (Gauvain) 371. 

— und Röntgenbehandlung chirurgischer Tuber- 
kulose (Jüngling) 1. 

Oscillometer bei Lungentuberkulose (Dumarest 
u. Colomban) 486, 593. 

Osteoarthropathie, hypertrophische, bei Lungen- 
tuberkulose (Corper, Cosman, Gilmore u. 
Black) 224. 

Osteochondritis coxae juvenilis mit Tuberkulose 
(Platt) 627. 

Osteophyt, Pleura- (Pallasse) 520. 

Otitis media s. Mittelohr. 

Ovarium-Extrakt, Hautreaktion nach Impf- 
versuchen mit (Gans) 28. 


Wesen und Wirken 


691 


Pankreas-Extrakt, Hautreaktion nach Impf- 
versuchen mit (Gans) 28. 

— bei Tuberkulose (Mayer) 108; (Maragliano) 
299, 302. 

Pankreastuberkulose (Deist) 277. 

Parathyreoidektomie und Antikörperproduktion 
(Ecker u. Goldblatt) 34. 

Paratuberkulöse Symptome, metatuberkulöse 
pathologische Zustände (Benedict) 268. 

Partialantigene - Behandlung (Langer) 71; (Lubo- 
jacký) 319. 

— „Behandlung, Beobachtungen und theoretische 
Folgerungen (Szász) 272. 

— -Behandlung und Tuberkulintiter (Brink- 
mann u. Schmoeger) 321. 

—, Hautaktivität gegen (Szász) 179. 

— bei Hauttuberkulose (Wolffenstein) 
(Fried) 360; (Bergmann) 61l. 

—, Herdreaktion bei (Roepke) 70. 

— und Intracutantiter (Seuffer) 321. 

— bei Kindertuberkulose (Drexel) 516. 

— und Luftliegekur, Röntgentiefenbestrahlung 
zur Nachbehandlung bei (Petö) 453. 

— bei Lungentuberkulose (Bacmeister) 96; (Düll) 
227. 


— säurefester Bakterien, biologische Verwandt- 
schaft der (Cepulic) 179. 

— bei Tuberkulose (Harms) 219. 

— bei Wirbelsäulentuberkulose (Gallego) 119. 

Partigen s. Partialantigene. 

Patellatuberkulose, extraartikuläre (Jean) 370. 

Pathogenese, Tuberkulose-, epidemiologische Studie 
(Distaso u. Johnson) 542. 

Pavon, Opiumpräparat (Austgen) 206. 

Penis [Circumcisionstuberkulose], Behandlung 
(Wolff) 509. 

Pepeinlösung bei Empyemfistel (Jenckel) 254. 

Pepton und Bakterienelimination (Delcourt--Ber- 
nard) 463 

—, gerinnungshemmende Wirkung (Gratia) 20. 

— -Injektion bei Tuberkulose (Fortunato) 329. 

—, Thrombocyten und Leukocyten nach Zufuhr, 
intravenöser, von (Seeliger u. Gorke) 18. 

Percutanreaktion, Tuberkulin-, modifizierte (Wi- 
dowitz) 558. 

Peribronchitis im Anfangsstadium der Tuber- 
kulose (Rubel) 640. 

— tuberculosa (Lankhout) 106. 

Pericarditis exsudativa, Röntgenuntersuchung 
(Schultze) 131. 

— bei Mediastinaltuberkulose, kindlicher (Mattei) 
619. 

—-, Röntgenuntersuchung bei (Schütze) 131. 

Pericardium-Synechie, tuberkulöse (Bókay, v.) 
351. 

Pericardtuberkulose (Maclachlan) 603. 

— bei anatolischen Bauern (Bergerhoff) 186. 

Pericolitis tuberculosa, adhäsive, unter dem Bilde 
der Colopathie (Durand u. Cade) 495. 

Periphere Erkrankung und asthmatische Anfälle 
(Werdisheim) 23. 


239; 


— bei Genitaltuberkulose, Tumorbildung (Freund) | Peritonealtuberkulose bei anatolischen Bauern 


243. 

— -Präparate bei Pneumothorax-Anlegung (Du- 
marest u. Parodi) 231. 

Ozaena und Tuberkulose, Beziehung (Linthicum) 88. 


(Bergerhoff) 186. 

—, chronische (Vandervelde) 235. 

— und Genitaltuberkulose, weibliche, 
genese (Bertolini) 509. 


Patho- 
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Peritonealtuberkulose, Herniatuberkulose (Metz- , Phosphor-Retention nach Strahlenbehandlung 


quer) 358. 

—, Hochgebirgsklima bei (Amrein) 207. 

—, kindliche Behandlung, chirurgische (Ladd) 
355. 

—, Pathogenese, Diagnose (Deist) 277. 

—, Pneumoperitoneum bei (Sorgo u. Fritz) 606. 

—, Röntgenbehandlung, Schwermetallfilter bei, 
(Jüngling) 1. 

—, Vaccine Martinotti bei (Gino) 106. 

—, Vererbung und Salpingitis tuberculosa bei 
(Viana) 614. l 

Peritoneum-Exsudat, Immunisierung mit (Mitra) 


38. 
—, Perlsuchtbildung am, beim Menschen (Ray) 
354 


—, Pneumo-, Tod nach (Joseph) 438. 

—, Röntgenuntersuchung mit Pneumo- (Stein 
u. Stewart) 383. 

Peritonitis, Exsudatresorption bei (Reschke) 28. 

—, hypertonische Lösungen bei (Reschke) 28. 

—, Komplementbindung bei (Courcoux) 442. 

tuberculosa mit Adnextuberkulose, Strahlen- 

behandlung [Sonne] (Ferran) 606. 

tuberculosa, Behandlung (Maixner) 605. 

tuberculosa, Behandlung, chirurgische (Erkes) 

355. 

tuberculosa, Behandlung, neue (Pauly) 107. 

tuberculosa, Krejodinbehandlung (Yokoyama) 

466. 

tuberculosa, Laparotomie bei (Buriánek) 107. 

tuberculosa, Luftbehandlung, intraperitoneale 

(Larroque d’Olmès) 107. 

tuberculosa und Meeresklima (Balduzzi) 317. 

tuberculosa, Pneumoperitoneum bei (Emile- 

Weill u. Loiseleur) 605. 

tuberculosa, Röntgenbehandlung (Jüngling) 

1, 74. 

tuberculosa, Symptomatologie, Pathologie und 

Behandlung (Chauffard) 494. 

Perkussion und Auskultation bei Lungenentzün- 
dung und Pleuritis (Byfield) 310. 

—, graphische Aufzeichnung der Zeichen (Kuss) 
310. 


— bei Hilusdrüsentuberkulose (Sforza) 557. 

— bei Pleuritis (Chauffard) 253. 

— bei schwebendem Thorax (Noeggerath) 58. 

— beim Sero-Pneumothorax (Hoesslin, v.) 57. 

Perkussionshammer, Anderung (Lissauer) 433. 

Perthessche Krankheit oder Leggsche Krankheit 
(Roderick) 121. 

Pertussis s. Keuchhusten. 

Pferdeserum bei Hauttuberkulose (Busacca) 359. 
Phagocytose mit Myeloblasten, Myelocyten und 
Leukocyten, Versuche (Jacobsthal) 19. 

— und Proteinkörpertherapie (Dominici) 463. 

—, Tuberkelbacillen-, Experimentelles (Yoanno- 
vitch) 419. 

Pharmakologie der Haut (Luithlen) 385. 

Pharynx, Pneumokokken, Streptokokken und 
Grippebacillen im (Meyer, Pilot u. Pearlman) 
126. 

Pharynxring, operative Entfernung (Bán) 293. 

Phenoco, Prüfung und Begutachtung (Bitter) 
430. 

Phenoval bei Lungentuberkulose (Sohler) 445. 





[Höhensonne] (Lasch) 21. 


. — «Stoffwechsel der Tuberkelbacillen (Long) 543. 


Phrenicotomie (Frisch) 100. 

Phthise s. die einzelnen Körperteile. 

Physiologie, pathologische (Hering) 293. 

Pilze, Aspergillus fumigatus, Lunge und Perito- 
neum nach Injektion (Tramontano) 173. 

—, Monilis pinoyi im Sputum (Farah) 519. 

—, Penicillium glaucum im Sputum bei Pneumo- 
mykose (Durand u. Musante) 131. 

Pirquetsche Reaktion s. Tuberkulin, Cutan- 
reaktion. 

Pleura-Adhäsion und Entbindung (Andérodias u. 

Darrigade) 380. 
-Adhäsion und -Erguß bei Pneumothorax, 
Röntgenuntersuchung (Driessche, van) 231. 

‚ Athereinführung, Experimentelles (Torraca) 

17. 

-Echinokokken, 

(Popović) 622. 

-Erkrankung, Pneumothorax bei (Cobet) 626. 

-Geschwulst (Cardarelli) 382. 

-Geschwulst, primäre (Pallasse u. Comte) 350. 

-Osteophyt (Pallasse) 520. 

-Punktat, Spirochāten im (Luger u. Superina) 

248. 

Pleuraempyem, akutes, Behandlung (Mozingo) 
379. 


— 


Röntgenuntersuchung bei 


—, Aspirationseverfahren mit Pleurahöhlen- 
Drainage bei (Clemens) 254. 

—, Dakinisierung (Wilensky) 524. 

— beim Kind (Rovello) 131. 

—, latentes chronisches (Schweizer) 488. 


—, Lungendecortikation bei chronischem (Fischer) 
133 


— bei 
254 

—, Radikalbehandlung (Kirschner) 349. 

Pleurserguß s. a. Exsudat. 

—, chylöser, beim Säugling (Barabás) 377. 

—, hämolytischer, und Autolyse, bakterielle 
(Bordet) 296. 

—, Immunisierung mit (Mitra) 38. 

— bei Lungentuberkulose (Országh) 488. 

—, Novasurol bei (Zander) 625. 

— bei Pneumothorax (Peters) 232. 

— bei Pneumothorax, Behandlung (Fraenkel) 104. 

— bei Pneumothorax, Entstehung (Dumarest u. 
Parodi) 231. 

— bei Pneumothorax, Röntgenuntersuchung 
(Stivelman u. Rosenblatt) 103. 

—, Resorption (Landsberg) 27. 

—, Resorption bei Peritonitis (Reschke) 28. 

—, serofibrinöser, als Komplikation bei Pneu- 
mothorax (Rossel) 600. 

—, tuberkulöser, Atiologie (Jackson) 487. 

Pleuratuberkulose bei anatolischen Bauern (Ber- 
gerhoff) 186. 

—, klinische Formen und Untersuchungsmetho- 
den (Pissavy) 225. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Abreu, de) 343. 

Pleuritis s. a. Empyem. 

— acuta, Carcinose, miliare, in Form von (Bou- 
chut u. Contamin) 520. 


Lungenentzündung des Kindes (Pybus) 


| — acuta pulmonalis beim Kind (Nob£court) 516. 


Pleuritis, Diagnose (Hale-White) 378. 
» Diagnœse und Behandlung (Chauffard) 253. 

— ' exsudativa, Blutdruck und Atmung bei 
(Staehelin) 405. 

— exsudativa, Pneumothoraxbehandlung (Arn- 
sperger) 100; (Comino) 104. 

— bei Grippe (Levinthal, Kuczynski u. Wolff) 
249 


—, Komplementbindung bei (Courcoux) 442. 
— bei Lungentuberkulose, Statistik (Schirp) 586. 
— und Magenschmerzen (Rennen) 554. 
— bei Mediastinaltuberkulose, kindlicher (Mattei) 
619. 
— im Mediastinum, hinteren, 
suchung (Tice) 379. 
—, parapneumonische und parabronchopneumo- 
nische, beim Kind (Nobécourt) 253. 
sicca, Tabletten, Treupelsche, bei (Neufeld) 66. 
tuberculosa, flüchtige (Hanns) 92. 
tuberculosa beim Kind, Prognose (Nebel u. 
Steinebach) 377. 
tuberculosa, Krejodinbehandlung ( Yokoyama) 
466 


Röntgenunter- 


tuberculosa bei Pneumothorax, Entstehung 

(Dumarest u. Parodi) 231. 

—, Zwerchfellbewegung, paradoxe, bei (Un- 
verricht) 171. 

Plexus solaris-Neurose bei Tuberkulose (Maffeo) 
46 


Plombierung, extrapleurale, bei Lungentuberku- 
lose (Baer) 360. 

— bei Lungentuberkulose (Denk) 482; (Stöcklin) 
482; (Cortés) 483. 

Pneumohaptinogen bei Lungenentzündung, crou- 

.. pöser (Pico) 129. 

Pneumokokken, Blutgifte der (Schnabel) 126. 

— und Enterokokken, Unterscheidungsmerkmale 
(Pane) 314. 

—, Lungen-, Pathologie (Armstrong u. Gaskell) 
171. 

—, Pharynx-, bei Kindern (Meyer, Pilot u. 
Pearlman) 126. 

—, Serum-Schutzwirkung gegen (Bull u. McKee) 
413. 

— auf Tonsillen (Pilot u. Pearlman) 125. 

Pneumolyse s. Thorakoplastik. 

Pneumonie s. Lungenentzündung. 

Pneumonokoniosis s. Staub-Inhalstionskrankheit. 

Pneumoperitoneum bei Peritonealtuberkulose 
(Sorgo u. Fritz) 606. 

— bei Peritonitis tuberculosa (Emile-Weill u. 
Loiseleur) 608. 

—-, Röntgenuntersuchung (Stein u. Stewart) 383. 

—, Tod nach (Joseph) 438. 

Pneumopexie bei Empyem, chronischem (Donati) 
134. 


Pneumoradiographie der Niere (Rosenstein) 612. 

Pneumorrhagie s. Lungenblutung. 

Pneumothorax s. a. Hydropneumothorax, Pyo- 
pneumothorax. 

—, Antikörper nach Behandlung mit (Armand- 
Delille, Hillemand u. Lestocquoy) 489. 

— artige Wirkung des Thoraxgürtels bei Lungen- 
tuberkulose (Beasley) 595. 

— -Behandlung (Alexander) 347; (Liebe) 347; 
(Neumayer) 348. 


Zentralbl. f. Tuberkuloseforschung. XVII. 


693 


— — — — — — — — — — — — — — —— — 
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Pneumothorax, Blut bei (Staehelin) 405. 

— in Amerika (Giese) 66. 

—, Dauererfolge (Saugman) 103. 

—, doppelseitiger (Harms) 219. 

—, Druck, intrapleuraler, bei (Lawson) 597. 

—, Erfahrungen (Peers) 228. 

—, Ergebnisse (Lubojacki) 102. 

Ergebnisse in Lyster [Lungenheilstätte] (Lun- 

de) 219. 

—, Gebirgstouren bei (Mantoux) 599. 

—, Hochgebirgsklima bei (Amrein) 207. 

—, Indikation (Fernandez) 228; (Neumayer) 228; 
(Bucco) 298; (Cantani u. Arena) 298; (Holz- 
mann) 641. 

—, Indikation und Heilungsvorgänge bei (Arn- 
sperger) 100. 

—, Indikation und Statistik (Miller) 491. 

—, Instrument zur Anlegung und Nachfüllung 
(Pekanovioh) 349. 

—, r a und Indikation (Ameuille) 

01 


’ 


— beim Kind (Babonneix u. Denoyelle) 597. 

—, Kontraindikation bei Emphysem (Wulff) 490. 

—, Kreislauf bei (Hirschsohn u. Maendl) 230. 

— bei Larynxtuberkulose (Legourd) 336. 

—, Lokalisation (Sforza) 598. 

—, andere Lunge bei künstlichem (Simon) 230. 

— bei Lungenblutung (Begtrup-Hansen) 103; 
(Herzen) 227; (Schwatt) 479. 

—, Lungenblutung bei, Tod nach (Molle u. Mac 
Nab) 233. 

— bei Lungenentzündung, tuberkulöser, Lungen- 
absceß und Lungenblutung (Johnston) 347. 

— bei Lungengangrän und Antigangrän-Serum- 
behandlung (Denechau, Estöve u. Quartier) 
348 


— bei Lungentuberkulose (Bacmeister) 96; 
(Bucco) 348; (Catani u. Arena) 348; (Weber) 
491; (Fraenkel) 599; (Sonies) 599. 

— bei Lungentuberkulose und Pleuraerkrankung 

(Cobet) 626. 

Mediastinum und Druck bei (Laurell) 489. 

Modell zur Darstellung der Druckschwankung 

im Pleuraraum bei (Neumann) 105. 

pathologisch-anatomische und klinische Be- 

trachtungen (Crosti) 346. 

Pleuraerguß bei (Stivelman u. Rosenblatt) 

103; (Fraenkel) 104; (Peters) 232. 

Pleuraerguß, Pleuritis tuberculosa bei (Du- 

marest u. Parodi) 231. 

Pleuraerguß, serofibrinöser, als Komplikation 

bei (Rossel) 600. 

— bei Pleuritis exsudativa (Comino) 104. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Siciliano) 490. 

—, Röntgenuntersuchung, Pleuraadhäsion und 
Pleuraerguß bei (Driessche, van) 231. 

— bei Schwangerschaft (Rist) 94. 

—, Spannungs- (Thun, von) 134. 

—, Spannungs- und einfacher (Burckhardt) 490. 

—, Spannungsverhältnisse in der anderen Lunge 
bei spontanem und künstlichem (Betchov) 


—, Spontan-, Achselhöhlentemperatur bei (Fow- 
ler) 475. 

—, Spontan-, Behandlung (Herzen) 227; (Boga- 
son) 351. 
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Pneumothorax, — doppelseitiger, bei | Proteinkörpertherapie [Caseosan und Sanarthrit] 


Lungentuberkulose (Kremers, Hammond u. (Krebs u. Weskott) 463. 
Scott) 492. —, Eiweißabbauprodukte bei (Prinz) 212. 
—, Spontan-, beim Kind (Schoenstein) 124. —, Ergolaktin und Ergotropin (Grawert) 462. 


—, Spontan-, kleiner, Diagnose und Behandlung | — und Immunität, spezifische (Citron) 462. 
(Barlow u. Thompson) 229. — bei Kindertuberkulose, biologische Reaktion 
—, Spontan- und künstlicher, Röntgenunter- nach (Epstein) 463. 
suchung bei (Fleischner) 489. —, Kollargol-Pepton-Behandlung (Kirch) 262. 
—, Spontan-, bei Lungentuberkulose (Crofton) | — und Leukocytose (Stern) 570. 


591. — [Milch] bei Augenskrofulose (Mans) 236. 
—, Spontan-, durch Perforation, doppelseitige | — [Milch] bei Augentuberkulose (Darier) 498. 
(Molon) 602. — [Milch] bei Lungentuberkulose (Malmgren) 


—, Spontan-, mit Pneumoperikard und Media- 
stinoperikarditis (Mayer) 350. 

—, Spontan-, wiederholter (Morrison) 492. 

— -Statistik (Carpi) 599. 

—, Statistik aus Heilstätte Heiligenschwendi 


346; (Sueß) 346. 

— [Milch] und Tuberkulin, Reaktionen nach, 
(Friedrich, von) 329. 

— [Milch] bei Tuberkulose (Shegan) 641. 

—, parenterale, enterale und percutane (Sivori u. 


(Niederhäusern, v.) 102. Rebaudi) 566. 
—, Tabletten, Treupelsche, zur Schmerzlinderung | —, Pepton und Bakterienelimination (Delcourt- 
bei (Neufeld) 66. Bernard) 463. 


— -Technik (Kuthy) 270; (Hartmann) 491. 

— -Technik, neue (Arias Avellän) 105. 

—, Trigeminusneuralgie bei (Ricaldoni) 104. 
—, unvollständiger (Gwerder-Pedoja) 598. 

—, Vor- und Nachbehandlung (Piguet) 102. 
—, Zwerchfellbewegung, paradoxe, bei (Unver- 


—, Pepton bei Tuberkulose (Fortunato) 329. 

—, percutane (Funck) 78. 

— und Phagocytose (Dominici) 463. 

— [Reizkörper], Bedeutung für die praktische 
Medizin (Bier) 569. | 

— [Reizkörper] und Ergotropismus (Gröer, v.)570. 


richt) 171. — [Reizkörper), Lipoidmenge des Biluts bei 
Pockenimpfung bei Tuberkulose (Klotz u. Staf- (Gabbe) 329. 

ford) 184. — [Reizkörper], spezifische und unspezifische 
Pottsche Krankheit s. Spondylitis tuberculosa. (Much) 451. 
Präcipitin, Tuberkulosebehandlung (Hollaender) | — [Reizkörper] und Tuberkulin, Kombination 

177 (Mayer) 453. 


77. 
Präcipitoreaktion bei Nierentuberkulose (Jura) 


611. 
Prädisposition, Tuberkulose- (Aräoz Alfaro) —, Wirkung, spezifische und unspezifische (Schit- 
413. tenhelm) 463. 


| 
[Reizkörper], unspezifische (Freund) 569. 
Privatpraxis, Lungentuberkulosebehandlung (Bur- | —, Zuckerinjektion bei Dermatosen, exsudativen 


— und Tuberkulinallergie (Geezti) 265 


nand) 97. (Scholtz) 570. 

Prognose, Körpertemperaturaufzeichnung bei | Pseudotuberkulosee, Lungen-, Sputumunter- 
(Woodhead u. Varrier-Jones) 433. suchung, Jodbehandlung bei (Lapenta) 519. 

—, Leukocytenformel bei Lungentuberkulose Bachman) 517. 
(Bersani) 44. 

—, Lungentuberkulose- (Crofton) 591. 

—, Lungentuberkulose-, in der Geschichte (Nach- 
manson) 539. 


—, Meerschweinchen-, Diagnose ( 
— des Zellgewebes (Audain) 378. 
Psyche bei Lungentuberkulose (Lindblom) 304. 
— bei Tuberkulose (Gostuski) 419. 

Psychopathologie der Lungentuberkulose und 


-. 


- 


—, Lungentuberkulose-, Rasselgeräusche (Tru- Behandlung (Munro) 94. 
deau) 224. Psychose, symptomatische, bei Lungentuberkulose 
—, Lungentuberkulose-, Sympathicus und Vagus (Benon) 590. 


bei (Gáli) 268. 

—, oscillometrische, bei Lungentuberkulose (Du- 
marest u. Colomban) 593. 

—, Serum-Refraktometrie und -Viscosimetrie bei 
Lungentuberkulose (Peters) 339. 

—, Tuberkulose- (Maragliano u. Lucatello) 299. 

—, Tuberkulose-, und endokrine Drüsen (Lan- 


— bei Tuberkulose (Robida) 419. 
Psychotherapie bei inneren Krankheiten (Moos) 
527 


Ptosis gastrointestinale bei Lungentuberkulose 
(Davies) 593. 

Pubertätsdrüse s. Geschlechtsdrüsen. 

Puls bei Lungentuberkulose (Crofton) 591. 


dolfi) 310. —, normaler (Rautmann) 546. 
Promonta-Nervennahrung, Versuche (Kaufmann) | Punktion, Apparat zur diagnostischen oder thera- 
451. | peutischen (Morris) 314. 
Propädeutik, medizinisch-klinische, Leitfaden | —, Instrument zur (Pekanovich) 349. 
(Külbs) 550. —, Lungen-, therapeutische (Vercelli) 595. 


— bei Pleuritis, kindlicher (Nob&court) 253. 


Prophylaxe s. Bekämpfung und Fürsorge. 
— bei Pyopneumothorax (Herzen) 227. 


Prostata bei Nebenhoden- und Hodentuberkulose 


(Peters) 508. Pupillenungleichheit bei Lungentuberkulose (Ser- 
Prostitution und Tuberkulose, amtliche Kontrolle ! gent, Perin u. Alibert) 478. B 
(Samson) 469. — bei Lungentuberkulose und Nervensyphilis 


Proteine s. Eiweiß. (Chauvet) 92. 
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up experimentelle, bei Tuberkulose (Fischl) 


Pyelographie, Kontrastmittelwahl und Applika- 
tion (Lichtenberg, v.) 505. 

Pylorus-Stenose durch Magentuberkulose (Lusena) 
353 


Pyopneumothorax 8. & Pneumothorax. 

Punktion oder Thorakotomie bei (Herzen) 

227. 

—, Röntgenuntersuchung bei (Haret u. Cassan) 
312, 437. 

—, tuberkulöser, Methylenblaubehandlung (Ro- 
senblatt u, Stivelman) 488. 

Pyriodon und Lecithin bei Tuberkulose (Cioffi) 
330. 


— zur Tuberkelbacillenmobilisierung (Cioffi) 298. 
Pyrogallussalbe bei Hauttuberkulose (Klare) 114. 


Qusarzlicht s. Strahlenbehandlung [Höhensonne). 


Machen s. Pharynx. 

Rachitis- als ee Ätiologie und Be- 
handlung (Boeckh) 28 

Radiumbehandlung bei Bronchialcareinom (Ra- 
mond) 259. 

—, Ergebnisse (Püschel) 327. 

— bei Lupuscarcinom (Jauch) 360. 

—, Reizwirkung (Zimmer) 449. 
Radiumschädigung, Behandlung und Blutunter- 
suchung bei (Foveau de Courmelles) 458. 

—, Tod bei (Foveau de Courmelles) 574. 

Rasselgeräusche s. a. Trachea. 

— bei Lungentuberkulose und Heilung ( Löwen- 
hjelm) 485. 

— und Prognose der Lungentuberkulose (Trudeau) 
224. 

Rassen und Lungentuberkulose (Crofton) 591. 

— -Mischung und Konstitutionsveränderung 
(Lundborg) 192. 

Reaktionsänderung s. Allergie. 

Reaktionsfähigkeit der Haut (Mackenzie u. 
Baldwin) 385. 

Bectumtuberkulose und Analfistel, 
(Gant) 495. 

Reflex, Empfindung als, bei Krankheit (Herring) 
167. 


Registration, Tuberkulose-, in Rußland (Bien- 
stock) 636. 

Reihenfolgeregel in der Biologie (Karczag u. 
Hajós) 400 

Reinfektion, endogene, und Tuberkulin bei 
Lungentuberkulose (Huebschmann) 223. 

—, Lungentuberkulose durch (Baldwin u. Gard- 
ner) 42. 

— bei Tuberkulose durch Unterernährung und 
Sterblichkeit in Deutschland (Brown) 222. 

Reizkörpertherapie s. Proteinkörpertherapie. 

Resistenz und Lymphdrüsen (Krause) 564. 

— bei Tuberkulose (Dobbie) 53. 

—, Tuberkulose-, beim Kind (Ducasse) 618. 

—, Tuberkulose-, beim Säugling (Wallgren) 246. 

Resorption der Exsudate, pleuritischen (Lands- 
berg) 27. 

— der Exsudate bei Peritonitis (Reschke) 28. 

— der Haut (Latzel u. Stejskal) 385. 

Respiration s. Atmung. 


’ 


Beziehung 


Rheumatismus, chronischer, und Tuberkulose- 
infektion beim Kind (Nob£court u. Nadal) 


620 
Geodylbehandlung (Oddo u. 


— tuberculosus, 
Giraud) 122. 

Riesenzellen-Struktur beim Rind (Braun) 124. 

Rindertuberkulose s. Tiertuberkulose [Rind]. 

Rippen-Anomalie und Lungenspitzen, Disposition 
für Tuberkulose (Baumgarten, von) 221. 

— -Plastik bei Pottschem Buckel (Gutiérrez) 120. 

—, Rückbildung, phylogenetische, der unteren 
(Klapp) 16. 

Rippenfell s. Pleura. 

Rippentuberkulose, Röntgenbehandlung (Jüng- 
ling) 1, 74. 

Köntsinarderat; Eichung, neue Methode (Staunig) 
76. 


—, neuer, für Diagnostik (Scheu) 137. 
Röntgenbehandlung bei Arteriosklerose (McCoy) 
327. 
— bei Asthma bronchisle, Hypophysenbestrah- 
lung (Epifanio) 135. 
— bei Augentuberkulose (Jendralski) 609. 
— und Blut, Hämoglobingehalt nach (Masieri) 
326. 
—, Blutgerinnung nach (Feissly) 292. 
— PEER Tuberkulose (Lexer) 116; (Zah- 
radnicek) 460 
— chirurgischer Tuberkulose, Dosierung, Technik, 
Indikation (Jüngling) 1, 74. 
— chirurgischer Tuberkulose, kindlicher (Kohler) 
673. 
— bei Circumeisionstuberkulose (Wolff) 509. 
—, Darm-, Folgen (Keller) 77. 
— bei Drüsen-, Knochen- und Gelenktuberkulose, 
kindlicher 584. 
— — Drüsentuberkulose (Tichy) 106; (Ratera) 
4 
—, Ergebnisse (Püschel) 327. 
» Fibrinogen im Blut nach (Frisch u. Star- 
linger) 78. 
— bei Halslymphom, tuberkulösem (Edling) 352. 
— bei Hoden- und Nebenhodentuberkulose 
(Freund) 242. 
—, Höchstdosis (Holzknecht) 213. 
— intrathorakaler Erkrankungen (Meyer) 459. 
— bei Knochen-, Gelenk- und —— 
(Philips u. Finkelstein) 372. 
— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Hertz) 
372; (Ludloff) 387; (Spitzy) 511. 
— bei Larynxtuberkulose, Erfahrungen (Kander) 
143. 
— bei Larynxtuberkulose, Wirkungsweise (Zange) 
142. 
— bei Lungentuberkulose (Gibson) 96. 
— bei Lungentuberkulose, Epitheloidzelle und 
Fibroblasten bei (Stephan) 345. 
— bei Lupus (Gaté u. Pillon) 113. 
— bei Lupus rhinoskleromatoides (Martenstein) 
113. 


— bei Lupus vulgaris und Carcinom (Brocq) 238. 

— bei Lymphdrüsentuberkulose (Haberland) 370. 

— und Lymphocyten (Russ) 327. 

— der Milz, Blutgerinnung nach (Wöhlisch) 19. 

— der Milz bei Blutung, venöser und parenchy- 
matöser (Alexander) 143. 
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Röntgenbehandlung der Milz, Hyperleukooytose 
nach (Verdun u. Dausset) 573. 


— der Milz und Leber, Blutgerinnung nach | — und 


(Partsch) 573. 

— bei Mittelohrtuberkulose (Jaehne) 237. 

— bei Nierentuberkulose (Deist) 277. 

— bei Peritonealtuberkulose, chronischer (Van- 
dervelde) 235. 

—, physikalische und biologische Grundlagen 
(Dietlen) 571. 

—, Reizwirkung (Zimmer) 449. 

— mit zwei Röhren, Lagerungstisch (Lehmann) 
77. 

— und Thorium per os bei Drüsentuberkulose, 


Allgemeinwirkung der Röntgenstrahlen 
(Fraenkel) 212. 
— [Tiefen], Berechnung der Tiefendosis (Bo- 


laffio) 75. 

— [Tiefen] bei chirurgischer und Lungentuber- 
kulose 585. 

— [Tiefen], Filter für (Baumeister) 462. 

— [Tiefen], Filtration und Spannung bei (Des- 
sauer u. Vierheller) 76. 
— [Tiefen], Gefahren und Aussichten (Beclere) 
75, 459. 

— [Tiefen] bei Halslymphom (Karger) 
— [Tiefen] bei Hodentuberkulose —— 367. 
— [Tiefen], Indikation und Dosierung (Böclöre) 
327. 

— [Tiefen] bei Lungenblutung (Rickmann) 596. 

— [Tiefen] bei Lungentuberkulose (Bacmeister) 96. 

— [Tiefen] bei Partialantigenbehandlung und 
Luftliegekur (Petö) 453. 

— [Tiefen], p hysikalische Grundlagen (March) 
75; (Bachem) 213; (Dessauer) 572. 

Röntgendiagnose s. Röntgenuntersuchung. 

Röntgenlaboratorium, Schutzhaus (Lorey) 213. 

—, Selbstkosten und Wirtschaftlichkeit (Mühl- 
mann) 462. 

Röntgenplatten-Entwicklung bei hellem Licht 
(Glaß) 262. 

Röntgenröhren, Osmoregenerierung (Rzewuski) 76. 

Röntgenschädigung, Anämie, tödliche (Bordier) 77. 

—, Behandlung (Immelmann) 77. 

—, Behandlung und Blutuntersuchung bei (Fo- 
veau de Courmelles) 458. 

—, Darm- (Warren u. Whipple) 575. 

—, Darm-, anatomische und histologische Ver- 
änderungen bei (Warren u. Whipple) 575. 

—, Darm-, und Autolyse (Warren u. Whipple) 
575. 

—, Darmnekrosen nach (Fischer) 574. 

—, Röntgenkater bei Peritonitis (Jüngling) 1. 

—, Tod nach (Liek) 213; (Foveau de Courmelles) 
574. 

—, Verhütung (Schwarz u. Czepa) 329; 
huis) 574. 

Röntgenstrahlen, Diagnose und Behandlung der 

Lungentuberkulose mit (Jessen) 226. 

-Dosierung (Mühlmann) 328. 

-Dosierung, Capillarmikroskopie des Röntgen- 

erythems (David) 262. 

-Dosierung und Messung (Voltz) 137. 

-Dosierung und Verbrennung (Kurtzahn) 328. 

-Energieverteilung beim Menschen, Messung 

(Dessauer) 458. 


(Steen- 
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Röntgerstrablen, Fermentmobilisierung durch 
(Petersen u. Saelhof) 572. 

Friedmann-Kaltblütertuberkelbacillen, 
Stamm Chelonin (Haberland u. Klein) 47. 

—, Kearsley-Stabilisator bei Netzschwankungen 
(Coolidge) 461. 

—, Tiefenwirkung (Dessauer u. Vierheller) 469. 

— -Wirkung, biologische (Petry) 213. 

— -Wirkung, leistungssteigernde (Cattani) 325. 

—, Zellenerregung und -lähmung durch (Hoff- 
mann) 572. 

Röntgenuntersuchung bei Bronchialdrüsentuber- 
kulose des Kindes (Kretschmer) 312. 

— bei Cavernen (Haret u. Cassan) 63; (Lüdin) 63. 

— zur Darstellung der Gefäßversorgung bei 
Lungentuberkulose (Pissavy u. Saidmann) 43. 

—, a neuer (Goldstein) 
438 


— bei Emphysem (Wentzler) 174. 

— bei Empyem, interlobārem (Singer) 379. 

—, Grundriß und Atlas [Lehmanns Medizinische 
Atlanten] (Groedel) 198. 

— bei Hilusdrüsentuberkulose (Melville) 493; 
(Sforza) 557. 

— bei lleocoecaltuberkulose (Meller) 606. 

— innerer Krankheiten (Dock) 61. 

— innerer Krankheiten, Grundriß (Munk) 463. 

— Er Knochen- und Gelenktuberkulose (Maffi) 


—, .Lungen- und Aortenveränderung bei Tuber- 
kulose mit Syphilis (Floyd, Boutwell u. 
Leonard) 93. 

— der Lungen bei Kindertuberkulose, chirur- 
gischer (Klare) 516. 
— ee: und Pleuratuberkulose (Abreu, de) 


— der Lungen nach Wismutinjektion (Lynah) 
312 


—, Lungen- und Zwerchfell-, beim Kind, Fehler- 

quellen (Duken) 62. 

nn ia (Ramond) 259; (Carman) 

— bei Lungencareinose (Lorenz) 382. 

— bei Lungengeschwulst (Blumgarten) 382. 

— bei Lungenmykose (Jaensch) 131. 

— der Lungenspitzen, Technik (Bray) 437. 

— a i Lungenspitzenveränderung (Hofbauer) 

— bei Lungensyphilis (Golden) 521. 

— bei Lungentuberkulose (Ray) 62; (Staub- 
Oetiker) 199; (Hayek, v. u. Peters) 342; 
(Thomas) 590. 

— bei Lungentuberkulose- Aktivität (Ornstein u. 
Sampson) 592. 

— bei Lungentuberkulose, Fehlerquellen und 
Differentialdiagnose (Schinz) 344. 

— bei Lungentuberkulose, Heilungsvorgänge 
(Liebermeister) 98. 

— bei Lungentuberkulose, Lokalisstion, Formen 
und Fortschreiten der, (Sergent) 225. 

— bei Lungentuberkulose, ringförmige Schatten 
(Amberson jr.) 344. 

— bei Lungentuberkulose, Technik (Peters) 343. 

— bei Lungentuberkulose, Zwerchfellstand (Le- 
bon) 224; (Kaestle) 338. 

—, Lungenzeichnung (Salomon) 557. 


Röntgenuntersuchung der Niere [Pneumoradio- 
graphie] (Rosenstein) 612. 

— bei Nierentuberkulose (Beeler) 505. 

— bei Oesophagus- und Tracheaverlagerung bei 
Lungentuberkulose (Armand-Delille, Hille- 
mand, Lestocquoy u. Mallet) 477. 

— bei Pericarditis (Schütze) 131; (Schultze) 
131. 

— bei Pleura-Echinokokken (Popović) 622. 

— bei Pleuraadhäsion während Pneumothorax 
(Driessche, van) 231. 

— bei PleuraerguB während Pneumothorax 
(Stivelman u. Rosenblatt) 103.. 

— bei Pleuritis mediastinalis (Tice) 379. 

— mit Pneumoperitoneum (Stein u. Stewart) 
383 


— bei Pneumothorax {Siciliano) 490. 

— bei Pneumothorax, Herzschatten und Media- 
stinum bei (Fleischner) 489. 

—, Pyelographie, Kontrastmittelwahl und Appli- 
kation (Lichtenberg, v.) 505. 

— bei Pyopneumothorax (Haret u. Cassan) 312, 
437. 

—, Schatten bei Staubinhalationskrankheit 
(Jarvis) 437. 

— , Schattensummation (Peltason) 557. 

— bei Spondylitis tuberculosa (Lamarque) 512. 

—, stereoskopische, bei Spontanpneumothorax, 
kleinem (Barlow u. Thompson) 229. 

—, Strahlendurchlässigkeit der Gewebe bei 
Lungentuberkulose (Dunham u. Skavlem) 62. 

—, Streustrahlen bei (Wilsey) 436. 

—, Thorax-, bei Geschwulst (Pirazzoli) 383. 

— und Tuberkulosediagnose (Bossert) 437. 

—, Verstärkungsschirme, gleichzeitige Anwen- 
dung zweier, (Miramond de Laroquette) 61. 

— bei Zwerchfell-, Darm- und Nierentuberkulose 
(Deist) 277. 

Rückenmark-Solitärtuberkel (Harbitz) 608. 

— -Tuberkulom (Waring) 497. 

— -Tuberkulose (Browning) 497. 

Rückenschmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 

Ruhe bei Lungenblutung (Herzen) 227. 

— bei Lungentuberkulose (Tominaga) 480. 

— bei Lungentuberkulose und Übungen (Sewall) 
2 


25. 
— bei Tuberkulose (Price) 315. 


®äugling, Achselhöhle bei Bronchialdrüsenerkran- 
ung des (Franco) 197. 

—, Acidosis bei Dekomposition des, und At- 
mung (Staehelin) 405. 

— -Fürsorge auf dem Lande (Frickhinger) 83. 

—, Lungentuberkulose beim (Shurlock) 514. 

— , Lungentuberkuloseinfektion durch (Cozzolino) 
618. 

—, Nackenzeichen, Brudzinskisches, bei Menin- 
gitis (Segagni) 607. 

—, Resistenz gegen Tuberkulose beim (Wallgren) 
245 
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Säuren im Blut und Atmung (Staehelin) 406. 

Safraninverfahren, Röntgenplatten-Entwicklung 
bei hellem Licht (Glaß) 262. 

Salpingitis tuberculosa bei Genital- und Perito- 
nealtuberkulose (Viana) 614. 

Salz, Staßfurter, Sputumdesinfektion mit (Simon 
u. Wolff) 549. 

Samenblasen bei Genitaltuberkulose, männlicher 
(Peters) 508. 

Samenblasenentzündung, chronische, nicht tuber- 
kulöse (Francois) 628. 

Sanarthrit s. Proteinkö herapie. 

Sanatorium s. Anstaltsbehandlung [Sanatorium]. 

Saprophyten, säurefeste, und Tuberkelbacillen 
(Lange) 423, 424; (Schröder) 424. 

Sarkoid Boeck und Syphilis, Atiologie (Stillians) 
503. 

— Boeck und Tuberkulin (Martenstein) 180. 

Sarkom und Granuloma malignum, Beziehung 
(Mueller) 383. 

—, Lungen- (Pritchard) 520. 

—, Mediastinal- (Duncan) 129. 

—, Mediastinal-, und Lungenmetastasen (Mix) 
382. 

Sauberkeit und Hygiene, Volkserziehung zur (Galli- 
Valerio) 549. 

Sauerstoff, abgespaltener, aus Wasserstoffsuper- 
oxyd und Desinfektionswirkung (Müller) 56. 

—, Antikörper nach Injektion, subcutaner von 
(Armand-Delille, Hillemand u. Lestocquoy) 
179. 

— -Atmung und Kreislauf (Dautrebande u. Hal- 
dane) 162. 

— -Inhalation bei Lungenentzündung mit Cyano- 
se (Staehelin) 406. 

Scarification bei Lupus (Gat€ u. Pillon) 113. 

Schädelknochentuberkulose, perforierende und 
progressiv infiltrierende, Pathologie (John) 
5ll. 

Schattensummation bei 
(Peltason) 557. 

Scheide s. Vagina. 

Scheintod (Hohmann) 407. 

Schilddrüse s. Thyreoidea. 

Schildkrötentuberkelbacillen s. Kaltblütertuber- 
kelbacillen. 

Schleifen, Lungentuberkulosesterblichkeit beim 
(Drury) 429. 

Schleimbeutelentzündung, tuberkulöse (Rosner) 


513. 

Schleimbeuteltuberkulosee, Röntgenbehandlung 
(Jüngling) 1. 

Schlottergelenk nach Tuberkulose, Behandlung 
(Scheel) 388. 

Schluckbeschwerden bei Dysphagie, tuberkulöser, 
Behandlung, operative, bei (Kellermann) 272. 

— bei Larynxtuberkulose, Laryngeusdurchtren- 
nung zur Beseitigung (Maloens) 89. 

Schlüsselbeingrube, Ober-, halbkugelige Vorwöl- 
bungen in der (Schultze) 58. 


Röntgenuntersuchung 


— tuberkulöser Mutter und Infektion (Barchetti) , Schmerzen, Körper-, Symptomatologie (Ortner) 
550 


193. 
—, Tuberkulosebekämpfung in Sachsen 123. 
— , Tuberkuloseinfektion beim (Bernard) 618. 
Säuglingstuberkulose (Köffler) 619. 
Säurefeste s. Bakterien, säurefeste. 


Schmierseifenbehandlung bei chirurgischer Tu- 
berkulose (Haberland) 370. 

Schnupfen, nervöser, Alkoholinjektion und Eumy- 
drinbehandlung bei (Fein) 143. 


Schock, anaphylaktischer und anaphylaktoider. 

Genese und Erscheinungsformen (Pesci) 33. 

anaphylaktischer, Genese (Pesci) 32. 

eanaphylaktischer, und Hautreaktion (Schiff) 

32. 

anaphylaktischer, bei Injektion, experimen- 

teller (Arloing, Dufourt u. Langeron) 296. 

anaphylaktischer, und Peptonvergiftung, 

Ähnlichkeit (Seeliger u. Gorke) 18. 

—, Lungenkreislauf bei (Asher) 401. 

Schulpflichtiges Alter s. Kind. 

Schulter bei Lungentuberkulose, kindlicher (Tin- 
ker) 620. 

— -Schmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 

— -Senkung bei Tuberkulose, beginnender (Del- 
mege) 197. 

Schulterblatt-Phänomen bei Meningitis tubercu- 
losa (Tronconi) 496. 

— -Tuberkulose (Carnelli) 369. 

Schultergelenktuberkulose, Röntgenbehandlung 
(Jüngling) 1. 

Schutzimpfung mit Vaccine Shiga (Shiga) 72. 

Schwachsinn, Tuberkulosesterblichkeit bei (Gan- 
ter) 587. 

Schwangerschaft und Hautreaktion (Gans) 28. 

— bei Larynxtuberkulose (Wieder) 589. 

bei Lungen- und Larynxtuberkulose (Kehrer) 

340 


“ 


— 


bei Lungentuberkulose (Franz) 94; (Rist) 94; 
(Bernard) 487. 

-Unterbrechung, künstliche, bei Lungen- und 
Larynxtuberkulose (Blum) 487. 
-Unterbrechung, künstliche, und Lungentuber- 
kulose (Hamburger) 341. 

Schwefeldioxyd, Lungentuberkulosebehandlung 
mit (Tweddell) 227. 


Secale-Präparat bei Lungenblutung (Maeda) 67.| —, 


Sehnen-Erkrankung, Röntgenbehandlung (Phi- 
lips u. Finkelstein) 372. 

Sehnenscheidentuberkulose, 

~ (Jüngling) 1. 

Seife, Kresol-, Desinfektionswert (Lang) 57. 

—, Schmier-, -Behandlung bei chirurgischer Tu- 
berkulose (Haberland) 370. 

Sekretion, innere s. Endokrine Drüsen. 

— nach Zuckerinjektion (Lo Monaco) 166. 

Sekundärstrahlung bei Röntgenbehandlung chi- 
rurgischer Tuberkulose (Jüngling) 1. 

Selektion und Vererbung (Frets) 191. 

Selensalze, bactericide Kraft der (Cavazzuti) 207. 

Senkungsabsceß, Bauch-, Handgriff zum Nach- 
weis (Elsner) 554. 

Senkungsgeschwindigkeit, (Ley) 
555; (Fähraeus) 556. 

—, Erythrocyten-, und Abwehrfermente (Abder- 
halden) 555. 

—, Erythrocyten-, im Citratblut (Bennighof) 203. 

—, Erythroeyten-, und Crusta phlogistica-Bil- 
dung (Gram) 295. 

— , Erythrocyten-, zur Diagnose (Abderhalden) 59. 

—, Erythrocyten-, und Elektrolyte (Runnström) 
404 


Röntgenbehandlung 


Erythrocyten- 


—, Erythrocyten-, klinische Bedeutung (Schürer 
u. Eimer) 59. 

—, Erythrocyten-, bei Lungentuberkulose (Frisch 
u. Starlinger) 340; (Katz) 59. 
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ns und Tuberkuloseinfektion (Collis) 


Sensibilität, Radio-, des Darms und Röntgen- 
schädigung des, (Fischer) 574; (Warren u. 
Whipple) 575. ` 

Sepsis und Bacillämie bei Tuberkulose (Baron u 
Durand) 185. 

—, Eingangspforte der, und Typhobacillose (Col- 
bert) 542. 

Serologie, Grundriß der (Ascoli) 408. 

Serozym nach Milchinjektion (Ceruti) 404. 

Serum s. a. Blut. 

—, antituberkulöses, bei Fieber (Lubojacky) 319. 

—, antituberkulöses, Immunisierung mit (Spah- 
linger) 567. 

—, artfremdes, Anaphylaxieerscheinungen nach 
Injektion (Makai) 539. 

— —— bei Augentuberkulose (Darier) 

— -Behandlung bei Lungengangrän (Lemierre, 
Kindberg u. Piödeliövre) De 

— -Diagnose, Antigen- und Immunreaktion nach 
Be:redka (Grumbach) 559. 

— -Diagnose, Komplementbindung (Massias) 203; 
(Ichok) 559. 

—, Eigen-, Behandlung (Escomel) 324. 

—, een bei Kindertuberkulose (Mensi) 


-Gewicht nach thermischen Einflüssen und 
INN (Becher u. Müller) 
—, Heil-, staatliche Prüfung (Otto u. Het:ch) 69. 
—, Immunisierung mit menschlichem (Mitra) 38. 
-Injektion, Lungen bei intrapulmonaler (Mau- 
Pauzat u. Servantie) 523, (Sloboziano) 
523. 
Komplement und Metallwirkung im (Hess u. 
Reitler) 214. 
— bei Organextraktgiften (Sakamoto) 24. 
—, Pferde-, bei Hauttuberkulose (Busacca) 359. 
— und Pneumokokken, Schutzwirkung (Bull u. 
McKee) 413. 
-Reaktion, Eigen-, 
(Leone) 312. 
Eigen-, bei Tuberkulose (Leone) 


-Reaktion auf Kolloidlabilität bei aktiver Tu- 
berkulose (Daränyi) 310. 
‚ Refraktometrie und Viscosimetrie bei Lungen- 
tuberkulose (Peters) 339. 
—, an und Massentiter (Collier u. Kanoller) 
7. 
Serumplasma per os, Immunisierung mit (Waele, 
de) 568. 
Silernum, Wirkung bei Tuberkulose (Helwig) 79. 
Silicosis s. Staub-Inhalationskrankheit. 
Sklerose, Nieren-. tuberkulöse (Reymond) 506. 
Skoliose, Auskultation und Perkussion am schwe- 
benden Thorax bei (Noeggerath) 58. 
—, Kypho-, und Tuberkulose, Sterblichkeit 
(Hirschowitz) 419. 
Skrofuloderm, galvanische Behandlung bei (Sca- 
duto) 503. 
—, Selbstheilung bei (Jesionek) 503. 
ee Augen-, Proteinkörpertherapie (Mans) 
36. 


bei 


— Lungentuberkulose 


Skrofulose, Augenerschein bei (Rubio) 110. 

—, Behandlung und Kleidung bei (Steiner) 
187. 

— und Syphilis (Sergent, Ribadeau-Dumas u. 
Babonneix) 180. 

Sonne s. Strahlenbehandlung [Sonne]. 

Soziologie der Tuberkulose (Paget) 413. 

Spaltungsregel in der Mendelschen Vererbung 
(Prell) 424. 

Spasmalgin bei Erethismus oR Tuberkulose (Cal- 
caterra) 183. 

Speiseröhre s. Oesophagus. 

Spengiets Immunkörper bei Tuberkulose (Kováts) 
269. 


Spina ventosa Röntgenbehandlung nee)” l. 

Spirochaeta bronchialis [Castellani] (Segura u 
Puccio) 256; (Robert) 380. 

— bronchialis [Castellani] in Rußland ( Yakimoff) 
621. 

Spirochäten, Lungengangrän durch (Kline) 625. 

— im Pleurapunktat (Luger u. Superina) 248. 

Spitzen s. Lungenspitzen. 

Splenektomie s. Milz-Exstirpation. 

Splenopneumonie (Caussade n. Deberdt) 487. 

Spondylitis, Albeesche Operation bei (Curcio) 512; 
(Comisso) 513; (Delitala) 513; (Maragliano) 
613. 

—, Albeesche und Hibbs Operation bei (Melloni) 

512. 


— bin Erwachsenen, Behandlung, chirurgische 
(Cappelle) 374. 
moss (Hoop, van der) 616. 

—, Halswirbel- (Richards) 617. 

— tuberculosa, Albeesche Operation bei (Bach- 

lechner) 244; (Schulz) 617. 

tuberculosa, Albeesche und Hibbs Operation 

bei (Dalla Vedova) 512. 

tuberculosa, Behandlung (Debrunner) 617. 

tuberculosa, Röntgenuntersuchung bei (La- 

marque) 512. 

tuberculosa und Spondylosis tuberculosa (Gar- 

cin) 512. 

Spontanpneumothorax s. Pneumothorax, Spon- 
tan-. 

Sport, Atmung bei (Kohlrausch) 290. 

—, Turnen beim Kind (Schwenke) 430. 

— und Wachstum bei Jünglingen (Herxheimer) 
192. 

Sprunggelenktuberkulose, Resektion bei (Gaenslen 
u. Schneider) 245. 

Sputum, Alizarinprobe zur Diagnose (Genoese) 60; 
(Maffeo) 6l. 

—, Bakterienisolierung aus (Wordley) 60. 

— -Desinfektion (Schuster) 431. 

-Desinfektion mit Alkalilysol (Messerschmidt) 

549. 

-Desinfektion mit Chlorkalk und Staßfurter 

Salz (Simon u. Wolff) 549. 

-Desinfektion bei Tuberkulose mit Ätzkalk 

(Kirstein) 309. 

—, Diphtheriebacillen im (Port) 248. 

-Homogenisierung und Tuberkelbacillenan- 

reicherung (Karczag) 49. 

—, Lungencarcinom-Nachweis im (Creyx) 622. 

—, Pneumokokken- und Enterokokken-Isolierung 
aus dem (Pane) 314. 
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Sputum, Tuberkelbacillenanreicherung mit Na- 
trium hypobromicum im (Khouri) 546. 

—, ee AOE im, Methoden (Thal- 
er) 191. 

—, Tuberkelbacillennachweis im (Bezançon, Phi- 
libert u. Mathieu) 546. 

—, Tuberkelbacillennachweis mit Leuchtbildme- 
thode (Dahm) 307. 

—, Tuberkelbacillenzüchtung aus tuberkulösem 
(Limousin) 47. 

—, tuberkulöses, Homogenisierung durch Selbst- 
verdauung (Favre u. Devuns) 307. 

—, Tuberkulosediagnose durch Aussaat des (Cal- 


mette) 424. 
zur Tuberkulosebekämpfung 


— -Vernichtung 
(Fontes) 54. 
Stärketiter der Antikörper im Serum (Collier u. 
Knoller) 37. 
Statistik, Anstaltsbehandlung [Sanatorium] (Bur- 
ton-Fanning u. Fanning) 577. 
—, Anstaltsbehandlung [Sanatorium], Ergebnisse 
in London 1914—1915 (Bardswell) 220 
—, Betrachtungen über (Jost) 473. 
—, Friedmannsche Behandlung bei Lungentuber- 
kulose (Haggeney) 98. 
—, Hühnertuberkulose im Kriege 124. 
—, Kindertuberkulose- (Hamburger) 246 
—, Kindertuberkulose-, Behandlung (Hempel- 
mann) 247. 
—, Kindertuberkulosesterblichkeit (Lapage) 514. 
—, Krieger-Kurhaus, deutsches, in Davos (Burk- 
hardt) 85. 
—, Lungentuberkulosee-, beim Rind, Unter- 
suchungsmethoden bei, (Bergman) 247. 

‚ Lungentuberkulosesterblichkeit, „var Pesch- 
sche Krümmung“ (Eijkman) 595. 

‚ Lungentuberkulosesterblichkeit, Pleura bei, 
(Schirp) 585. 

—, Lungentuberkulosesterblichkeit bei Polierern 
und Schleifern (Drury) 429. 

—, Lungentuberkulosesterblichkeit seit 1914 in 
den Vereinigten Staaten, Großbritannien und 
Spanien 472. 

—, Meningitis tuberculosa beim Kind vor und 
nach dem Kriege (Stelling) 496. 

—, Pneumothorax- (Miller) 491; (Carpi) 599. 

—, Pneumothoraxbehandlung der Heilstätte Hei- 
ligenschwendi (Niederhāusern, v.) 102. 

—, Schwangerschaft bei Lungentuberkulose 
(Franz) 94. 

—, Sterblichkeit im Alter von 20—30 Jahren 
(Karvonen) 332. 

—, Sterblichkeits-, bei Steinkohlenbergwerksar- 
beitern in Preußen [1919] 587. 

—, Tuberkulose-, bei anatolischen Bauern (Ber- 
gerhoff) 186. 

—, Tuberkulose- und 
(Hirschowitz) 419. 

—, Tuberkulose-, in französischen Kolonien er 
gendre) 587. 

—, Tuberkulose-, in Hongkong (Scott) 87. 

—, Tuberkulose-, in Lancashire County (Cox) 473. 

—, Tuberkulose-, in Rußland (Bienstock) 637. 

—, Tuberkulose-, der Wirbelsäule, des Instituts 
Riggoli (Valtancoli) 118. 

—, Tuberkulosesterblichkeits- (Andvord) 514. 


Carcinomsterblichkeit 


Statistik, Tuberkulosesterblichkeits-, in verschie- 
denen Altersklassen (Ducasse) 618. 

—, Tuberkulosesterblichkeit 1920 in Amerika 
588. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Belgien während 
des Krieges 86. 

—, Tuberkulosesterblichkeit bei Epilepsie und 
Schwachsinn (Ganter) 587. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Framingham ( Arm- 
strong) 218. 

—, Tuberkulosesterblichkeit 1918 in Japan 588. 

—, Tuberkulosesterblichkeit und Industrialisie- 
rung (Hill u. Greenwood) 22. 

—, Tuberkulosesterblichkeit im italienischen Heer 
(Sestini) 473. 

—, Tuberkulosesterblichkeit nach dem Kriege 
(Prinzing) 414. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Petersburg (No- 
wosselsky) 638. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Polen (Phillips) 86. 
—, Tuberkulosesterblichkeit in Preußen 220; 
(Wolff-Eisner u. Fernández Martin) 414. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in der Schweiz wäh- 

- rend des Krieges 578. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Spanien (Rico) 87. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in der Tschecho- 
Slowakei (Hulka) 586. 

—, Tuberkulosesterblichkeit in Ungarn (Buday) 
263; (Koránýi, v.) 263. 

—, Tuberkulosesterblichkeit und Unterernährung 
in Deutschland (Brown) 222. 

—, Tuberkuloseüberwachung, Minimal- und Ma- 
ximalzahlen bei, (Armstrong) 82. 

—, Tuberkuloseverbreitung (Grahn) 637. 

Status thymico-Iymphaticus und hypoplasticus, 
Hypothese (Bartel) 389. 

— thymico - Ilymphaticus, 
(Meyer) 459. 

Staub-Gehalt der Luft, Bestimmung mit Palmer- 

schem Apparat (Smyth u. Iszard) 55. 

-Inhalationskrankheit mit Asthma bei Holz- 

sägereiarbeitern (Gade) 257. 

-Inhalationskrankheit und Industrie(Cummins) 

548. 

-Inhalationskrankheit, Schatten auf dem Rönt- 

genbild bei (Jarvis) 437. 

-Inhalationskrankheit bei Tabakarbeiter (Pa- 

litzsch) 257. 

-Inhalationskrankheit und Tuberkulose, Dif- 

ferentialdiagnose (Hawes) 59. 

—, Kalk-, -Inhalation bei Lungentuberkulose 

(Coutiere) 450. 

beim Schleifen und Lungentuberkulosesterb- 

lichkeit (Drury) 429. 

-Vertilgung durch Entladung von Elektrizität 

(Bordas) 550. 

Stauung bei chirurgischer Tuberkulose (Lexer) 116. 

— bei Daktylitis tuberculosa (Heath) 120. 

—, Gliedmaßen-, bei Lungenblutung (Ehrenberg) | — 
596; (Tideström) 597. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Kisch) 
511; (Spitzy) 511; (Romich) 616. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose, kind- 
licher (Gauvain) 371. 

—, Lichtbehandlung mit, bei Knochen- und Ge- 
lenktuberkulose 116. 


Röntgenbehandlung 
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Stauung bei Strahlenbehandlung der chirurgischen 
rkulose (Krogius) 325. 
— und Strahlenbehandlung [Sonne], Kombina- 
tion 585. 
Stauungsbronchitis, Atmung bei (Staehelin) 405. 
Steinachsche Operation und Geschlechtsdrüsen bei 
Tuberkulose (Mautner) 301. 
Steinkohlenbergwerk, Sterblichkeitsverhältnisse 
der Arbeiter im 587. 
Steißschmerzen, Symptomatologie (Ortner) 550. 
Sterbehilfe [Euthanasie] (Heyn) 261. 
Sterblichkeit s. Statistik. 
Sterilisation mit Fluornatrium bei organtherapeu- 
tischen Stoffen (Paranhos) 526. 
—, fraktionisierte, und Tyndallisierung (Berta- 
relli) 195. 
Sterilität durch Genitaltuberkulose (Freund) 243. 
—, künstliche, temporäre (Pirkner) 96. 
Stibenyl bei Lepra tuberculosa (Archibald) 525. 
Stickstoff-Bedarf säurefester Bakterien und Er- 
nährung mit Aminosäuren (Long) 545. 
—, Doppel-, für Eiweißzerfall, endogenen, bei ei- 
trigen Prozessen (Hahn) 170. 
— bei Tuberkulose (Pezzani) 299. 
Stickstoffoxydul-Narkose und Tuberkulose, expe- 
rimentelle (Rogers) 187. 
Stickstoffstoffwechsel 8. Stoffwechsel, Stickstoff-. 
Stoffwechsel, Kalk- und Phosphorretention nach 
Strahlenbehandlung [Höhensonne] (Lasch) 
21. 
—, Kalk-, bei Tuberkulose (Muggia) 302. 
— bei Lungentuberkulose (Kocher) 339. 
und Lungentuberkulosebehandlung (Stern) 319. 
-Pathologie und Lupus erythematodes (Pulay) 
499. 
—, Phosphor-, der Tuberkelbacillen (Long) 543. 
‚ respiratorischer, und Alkoholwirkung (Viale 
u. Gianturco) 163. 
—, respiratorischer, und Calciummangel der Nah- 
rung (Pedotti) 537. 
‚ respiratorischer, und Zuckerinjektion, intra- 
venöse (Bürger) 537. 
‚ Stickstoff-, innerer und äußerer, bei Tuberku- 
lose (De Martini) 540. 
bei Strahlenbehandlung [Höhensonne] (Lasch 
u. Wertheimer) 460. 
bei Tuberkulose (Ferrannini) 182. 
Strahlen-Effekt, neuer (Weigert) 22. 
[ultraviolett], Komplementinaktivierung durch 
(Kagawa) 460. 
Strahlenbehandlung s. a. Finsen, Radium, Röntgen. 
[Bogenlampenlicht], Blutdruck nach (Kimmer- 
le) 325. 
— bei Circumeisionstuberkulose (Wolff) 509. 
—, Gewöhnung oder Immunität bei (Richet fils) 
573. 
[Höhensonne], Abstand bei (Hackradt) 461. 
— [Höhensonne] bei Augenskrofulose (Mans) 236. 
[Höhensonne] bei Augentuberkulose (Jendrals- 
ki) 609. 
[Höhensonne] bei chirurgischer Tuberkulose 
(Boch) 615. 
[Höhensonne] bei Darmtuberkulose (Brown 
u. Sampson) 108. 
[Höhensonne] und Hautresorption (Latzel u. 
Stejskal) 385. 


Strahlenbehandhung [Höhensonne] bei Larynx- 
tuberkulose, Apparat (Kowler) 88. 
— [Höhensonne] bei Lungentuberkulose und Lu- 
pus erythematodes (Thedering) 526. 
— [Höhensonne], Stoffwechsel bei (Lasch) 21; 
. (Lasch u. Wertheimer) 460. 

— [Höhensonne] und Tuberkulin, Kombination 
(Mayer) 453. 

— [Höhensonne und Bogenlampenlicht], Blut- 
druck bei (Kimmerle) 570. 

— bei Knochen- und Gelenktuberkulose (Hertz) 
372. 
— [Kohlenbogenlichtbad] und chirurgische Be- 
handlung bei Larynxtuberkulose (Blegvad) | — 
336. 


[Kohlenbogenlichtbad] bei Larynxtuberkulose 
(Pollatschek) 272. 
— ee bei Lupus vulgaris 
(Heiberg u. With) 239 
— [Kohlenbogenlichtbad] "bei Lupus vulgaris, 
Nasenschleimhaut nach (Heiberg u. Strand- 
berg) 590. 
—, Kompendinii (Schmidt) 460. 
— bei Larynxtuberkulose (Glas) 474. 
— [Licht] bei Hauttuberkulose (Klare) 114. 
— [Licht] bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
mit, Stauung und Jod 116. 
— [Licht], physikalische und chemische Grund- 
lagen (Pincussen) 22. 
— bei Lungentuberkulose (Garcia Hurtado) 204; 
(Harms) 219. 
—, Praxis der (Laqueur) 450. 
an) bei Larynxerkrankung (Ocken) 
144. 


— [Sonne], biologische Grundlagen (Wittek) 388. 
— [Sonne] bei chirurgischer und Lungentuberku- 
lose (Bufalini) 316. 

— [Sonne] bei chirurgischer Tuberkulose (Lexer) 
116; (Balduzzi) 317; (Gauvain) 562; (Rollier) 
671; (Tricomi) 615. 

— [Sonne], Dosierung, Filtration und Spiegelung 
(Miramond de Laroquette) 571. 

— [Sonne] der Drüsen (Wilkinson) 137. 
— [Sonne], „Gebt den Kindern Sonne‘ (Klare) 
73. 


— [Sonne] im Hochgebirge bei Tuberkulose (Am- 
rein) 207. 
— [Sonne], Indikation (Voigt) 67. 
— [Sonne] bei Knochen- und Gelenktuberkulose 
(Ledderhose) 368. 
— [Sonne] bei Knochen- und Gelenktuberkulose, 
kindlicher (Gauvain) 371. 
— [Sonne] bei Lungentuberkulose (Hudson) 316. 
— [Sonne] bei Lungentuberkulose, Gefahren der 
(Thaller) 482; (Kock) 596 
— [Sonne] bei Peritonealtuberkulose, chronischer 
(Vandervelde) 235. 
— [Sonne] bei Peritonitis tuberculosa mit Adnex- 
tuberkulose (Ferran) 606. 
— [Sonne], Reizwirkung (Zimmer) 449. 
— [Sonne] und Stauung, Kombination 585. 
— [Sonne], Waldhallen für (Schmieden) 117. 
— [Sonne-Freiluft) bei Knochen- und Gelenktu- 
berkulose (Spitzy) 511. 
— [Sonne und Höhensonne] bei chirurgischer Tu- 
berkulose (Krogius) 325. 
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Strahlenbehandlung [Sonne und Höhensonne] bei 
Knochen- und Gelenktuberkulose (Kisch) 
511. 

— [Sonne und Höhensonne] bei Lungentuberku- 
lose (Bacmeister) 96; (Sorgo) 481. 

— [Sonne und Höhensonne] bei Mittelohrtuberku- 
lose (Jaehne) 237. 

— [Sonne und Höhensonne] bei Peritonitis tuber- 
culosa (Chauffard) 494 

— [Sonne und Höhensonne] bei Röntgenbehand- 
lung chirurgischer Tuberkulose (Jüngling) i 

— [Sonnenbad], Allgemeinbefinden nac Sch (Am 

stad) 627. 

— [Sonnenbad] bei chirurgischer und Lungentu- 
berkulose (Hoffner) 208. 

— [Sonnenbad]und Luftbehandlung, Unterschiede 
(Hovorka) 571. 

—, Theorie und Praxis (Picard) 73. 

— bei Tuberkulose, physikalische, chemische und 
biologische Wirkung (La Camp, de) 458. 

— [ultraviolett] bei Larynxtuberkulose (Mayer) 
474. 

— [ultraviolett] bei Lungentuberkulose (Scarpa) 
325. 


Streptokokken, hämolytische, Isolierung aus Fae- 
ces, neue Methode (Wordley) 60. 
— im Pharynx bei Kindern (Meyer, Pilot u. Pearl- 
man) 126. 
— auf Tonsillen (Pilot u. Pearlman) 125. 
Streptothrichosis, Tuberkulose vortäuschend (Sil- 
hol) 257. 
Stuhl s. Faeces. 
Styptural bei Lungenblutung (Schuster) 479. 
Syphilis congenita, Lungen, kindliche, bei (Nuzzi) 
173. 
— congenita und Meningitis tuberculosa (Hutinel 
u. Merklen) 109. 
— -Dermatosen, Tuberkulin bei (Gutmann) 201. 
—, Lungen- (Ferriot) 130; (Horák) 381. 
—, Lungen- und Bronchien-, Diagnose und Be- 
handlung (Balzer) 521. 
—, an. mit Lungencarcinom (Martin u. 
Colrat) 260 
—, Lungen-, oder Lungenentzündung, chronische 
( Lindblom) 260. 
—, Lungen-, Röntgenuntersuchung und Patholo- 
gie (Golden) 521. 
—, Lungen-, Trachesverlagerung bei (Laubry u. 
Bloch) 521. 
— bei Lungenblutung (Clark) 621. 
— -Lungenentzündung, pathologische Anstomie 
(Elizalde) 381. 
— bei Lungensklerose (Gastinel u. Jacob) 223. 
—, Lungentuberkulose bei (Bernard) 337. 
, Lungentuberkulose-Aktivierung durch (Bon- 
nert) 93. 
bei Lungentuberkulose, Aortenveränderung 
durch, Röntgenuntersuchung (Floyd, Bout- 
well und Leonard) 93. 
und Lupus vulgaris, Kombination (Brocg) 238. 
-Mediastinitis (Brin) 381 
und Nasentuberkulose, 
(Wodak) 87. 
und Sarkoid Boeck, Ätiologie (Stillians) 503. 
und Skrofulose (Sergent, Ribadeau-Dumas u. 
Babonneix) 180. 


Differentialdiagnose 


Syphilis und Tuberkulose (Hollander u. Narr) 46; 
(Sergent) 181. | 

— und Tuberkulose, Koinzidenz (Frei u. Spitzer) 
418. 


Tabak-Pneumonokoniose (Palitzsch) 257. 

Tabes dorsalis, Atmungsstörungen bei (Pette) 255. 

Tabletten, Silernum-, bei Darm- und Mesenterial- 
drüsentuberkulose (Helwig) 79. 

—, Treupelsche, Indikation (Neufeld) 66. 

Tebecin-Behandlung, Erfahrungen (Karfunkel) 
322. 

— bei chirurgischer Tuberkulose (Höfer) 244. 

—, Hautveränderung nach Behandlung (Fischl) 
322. 

Tellursalze, bactericide Kraft der (Cavazzuti) 
207. 


Temperatur-Einfluß auf Serumgewicht und Ery- 
throcytenresistenz (Becher u. Müller) 164. 

Thalassotherapie s. Hydrotherapie. 

Therapie s. Behandlung. 

Thermo-Laryngoskopie (Samengo) 474. 

-Ökonomie von Gebäuden (Korff-Petersen u. 

Liese) 140. 

-Präcipitinreaktion bei Nierentuberkulose (La- 

sio) 361. 

-Resistenz, Gewöhnung oder Immunität (Ri- 

chet fils) 573. 

-Stabilität der Antikörper, gebundenen (Lange) 

177. 

-Therapie mit Solluxlampe bei Larynxer- 

krankung (Ocken) 144. | 

Thorakoplastik bei Lungentuberkulose (Bernard) 
337; (Denk) 482; (Stöcklin) 482; (Cort&s) 483; 
(Lloyd) 483. 

—, bei Lungentuberkulose, Indikation (Ulrici) 
484. 


Thorakoskopie (Korbsch) 438. 

Thorakotomie bei Lungentuberkulose, einseitiger 
(Whittemore u. Chaffin) 349. 

— bei Pyopneumothorax (Herzen) 227. 

Thorax-Bewegung bei Lungentuberkuose (Sep- 
pänen) 89, 590. 

— -Deformität nach Atemstörung (Hofbauer) 172. 

—, Deformität, rachitische, Atiologie und Be- 

handlung (Boeckh) 28. 

-Gürtel bei Lungentuberkulose, pneumothorax- 

artige Wirkung des (Beasley) 595. 

-Messung, Technik (Scheidt) 1968. 

—, Mühlengeräusch, Ursache und Behandlung 

(Fasano) 433. 

-Organe, abdominale Symptome bei Erkran- 

kung von (Brooks) 553. 

—, Perkussion beim Sero-Pneumothorax (Hoess- 
lin, v.) 57. 

—, schwebender, Perkussion am (Noeggerath) 58. 

-Tuberkulose und Mammacarcinom, Kombi- 

nation (Dupont u. Leroux) 187. 

-Umfang bei Atmung (Scheidt) 548. 

-Umfang, inspiratorischer, nach Training, 

leichtathletischem (Herxheimer) 192. 

— -Umfang, normaler (Rautmann) 546. 
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Thyreoidesa-Extrakt, Hautreaktion nach Impfver- 
suchen mit (Gans) 28. 

— -Hyperfunktion und Tuberkuloseimmunität 

(Rist) M. 

— und Tuberkulose (Ferrannini) 301. 

Thyreoidektomie und Antikörperproduktion (Ecker 
u. Goldblatt) 34. 

Tiertuberkulose [Geflügel], Bekämpfung und in- 
tracutane Tuberkulinprobe (Pröscholdt) 377. 

— [Geflügel], Tuberkulin bei (Egge) 248. 

— [Hühner] im Kriege (Eber) 124. 

— und menschliche, Beziehungen (Pfenninger) 
421. 

— [Rind], Bekämpfung in Norwegen 517. 

— [Rind], Infektionsmöglichkeit durch (Harries 
u. Williams) 422. 

— [Rind], Lungentuberkulose, offene, klinische 
Untersuchungsmethode (Bergman) 247. 

— [Rind], Oesophagus-Tuberkulosedivertikel beim 
Rind (Kragh) 247. 

Tierversuch, verkürzter, zum Tuberkelbacilien- 
nachweis (Oppenheimer) 438. 

Tod nach Röntgen- und Radiumschädigung (Fo- 
veau de Courmelles) 574. 

—, Zeichen des (Hohmann) 407. 

Tonsillektomie durch Austrocknungsmethode mit 
Hochfrequenzstrom, Technik (McCain) 53%. 

Tonsillen, Diphtheriebacillen auf (Pilot) 126. 

—, Grippebacillen auf (Pilot u. Pearlman) 125. 

—, Herdinfektion in (Allaeys) 630. 

— und Nase, Physiologie und Pathologie (Fleisch- 
mann) 18. 

—, physiologische Bedeutung (Fleischmann) 1°. 

—, Pneumokokken und Streptokokken auf (Pilot 

° u. Pearlman) 125. 

—, Reduktionsstoffebildung der (Fein) 18. 

—, Streptokokken auf (Pilot u. Pearlman) 125. 

Tonsillitis, chronische, und Lungentuberkulose 
(Permin) 127. 

— bei Lungentuberkulose (Permin) 341. 

Toramin bei Lungentuberkulose (Eichwald) 97. 

Toxine, Blut-, der Pneumokokken (Schnabel) 126. 

—, Wesen der (Warden, Connell u. Holly) 30. 

Toxizität, Bakterien- (Douglas) 31. 

Trachea s. a. Rasselgeräusche. 

— -Verlagerung bei Lungensyphilis (Leubry u. 
Bloch) 521. 

— -Verlagerung bei Lungentuberkulose, chroni- 
scher (Armand-Delille, Hillemand, Lestoc- 
quoy u. Mallet) 477. 

Trachealdrüsen-Schwellung und Infektion der 
Atemwege (Nobecourt) 184. 

Tracheo - Bronchialdrüsenerkrankung, Diagnose 
(Mery) 341. 

Traktionsdivertikel (Kragh) 234. 

—, tuberkulöses, beim Rind (Kragh) 247. 

Transplantat, Antikörperbildung durch (Oshika- 
wa) 538. 

Trauma und chirurgische Tuberkulose (Madier) 
429. 


ı — und Knochen- und Gelenktuberkulose (Broca) 


369. 


Thorium per os bei Röntgenbehandlung der Drü- | — und Lungen (Blum) 257. 


sentuberkulose (Fraenkel) 212. 
Thrombocyten im Blut nach Witte-Peptonzufuhr, 
intravenöser (Seeliger u. Gorke) 18. 


—, Lungen-, und Lungentuberkulose (Petit de 
la Villéon) 476. 


| —, Lungenkrankheiten durch (Gergely) 269. 
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Trauma und Meningitis tuberculosa (Barabás) 356. 

—, pleuro-pulmonale Tuberkulose nach (Brouar- 
del u. Giroux) 338. 

—, Unterschenkelbruch, tödliche Lungentuber- 
kulose nach, keine Folge des (Roepke) 92. 

Tröpfcheninfektion (Douglas u. Hill) 307. 

—, Lungenspitzen bei (Huebschmann) 223. 

— bei Lungentuberkulose (Brown) 222. 

— bei Tuberkulose (Hamburger) 41, 42. 

Trompetenbacillen, Lebensdauer und morpholo- 

gische Eigenschaft (Koike) 422. 

Tuben bei nitaltuberkulose, Tumorbildung 
(Freund) 243. 

— -Tuberkulose und Uterustuberkulose (Lorrain 
u. Blot) 115. 

Tuberal, Tuberkulosebehandlung (Picado) 71. 

Tuberculomucin-Behandlung durch praktischen 
Arzt (Lilien) 210. 

Tuberkel, Epitheloidzellen bei (Heiberg) 182. 

—, Gehirn-, Milztuberkulose mit (Drebschok) 495. 

—, Gehirn-, multiple (Fumarola) 607. 

— -Rückbildung durch Tuberkulin (Hirsch) 455. 

— -Toxin, lösliches, Entstehung immunisatori- 
scher Erscheinungen (Sivori u. Rebaudi) 566. 

Tuberkelbacillen, abgetötete, und Immunität 
(Selter) 565. 

—, Agglutination mit, zur Diagnose (Fornet) 444. 

— und Anaphylaxie (Cattaneo) 298. 

— -Anreicherung mit Natrium hypobromicum 

(Khouri) 546. 

und basophile Zellen (Bergel) 25. | 

-Biochemie (Long) 543. 

im Blut (Courmont) 48; (Albertario) 546. 

| 


EET 


‚ bovine und humane, Extrahierbarkeit (Pfan- 
nenstiel) 545. 
‚ bovine und humane, Verwandtschaft (Boquet) 
544. 
‚ bovine, humane und Vogel-, Untersuchungen 
(Jousset) 190. 
—, bovine und Schildkröten-, 
(Seitz) 423. 
-Differenzierung mittels Oxydationsmethode, 
katalytischer (Karczag) 49. 
in Duodenalflüssigkeit (Carnot u. Libert) 48. 
und Erdsalze, seltene (Arloing u. Thevenot) 80. 
‚ ernährungsstörende Wirkung der (Ferrannini) 
302. 
in Faeces und Harn, Prophylaxe (Rochaix) 48. 
in Faeces, Nachweis im dicken Tropfen (Loll) 
546. 
-Färbung nach Konrich (Mestral, de) 191. 
-Färbung, Methoden (Heinrich) 191. 
-Färbung beim Rind (Hetzel) 49. 
-Färbung im Sputum, Methoden (Thaller) 191. 
-Färbung, Ziehl-Neelsensche, 
(Kerssenboom) 190. 
-Gallenkulturen zur Immunisierung (Calmette, 
Boquet u. Negre) 188. 
in Geweben, Histologie (Saggione) 306. 
-Gift, neues lösliches (Sivori u. Rebaudi) 298. 
im Harn, Nachweis (Maestre Ibanez) 191. 
‚„ Immunität nach Impfung mit, und Bakterien, 
säurefeste (Selter) 565. 
-Kochfestigkeit (Preis) 420. 
und KohlensäureeinfluB (Corper, Gauss u. 
Rensch) 419. 


| 


Virulenzprüfung 


— 


wenn 


Modifikation 


| 


LLLI 


| 


’ 


Tuberkelbacillen, a une mit Ex- 


trakt aus (Boquet u. Nègre) 443 

-Latenz, Iymphoide, als Gewebeschutzwirkung 
(Bartel) 389. 

, Leukocytenreaktion auf (Vagliano) 564. 

in Lymphknoten, excidierten, Lebensdauer 
und Virulenz (Webb, Ryder u. Gilbert) 422. 

und Mikrobenverfettung (Lindner) 306. | 
Milch-Konservierung ohne Schädigung der 
(Krautstrunk u. Forst) 549. 

-Mobilisierung, Pyriodon und Lecithin bei 
(Cioffi) 298. 

Morphinwirkung, Versuche (Corper, Gauss 
u. Rensch) 206 


, Morphologie und Entwicklung (Cervero La- 


cort) 188. 

-Nachweis (Arena) 298. 

-Nachweis bei Nierentuberkulose (Renaud) 
239; (Lasio) 361. 


— «Nachweis im Sputum (Bezancon, Philibert u. 


Mathieu) 546. 
-Nachweis im Sputum mit Leuchtbildmethode 
(Dahm) 307. 
-Nachweis durch Tierversuch, verkürzten 
(Oppenheimer) 438. 


-Nährboden (Zechnower) 639. 

-Phagocytose, Experimentelles (Yoannovitch) 
419. 

u ung (Jüngling) 1; (Ha- 
berland u. Klein) 4 


—, säurefeste Bakterien, Umwandlung in (San- 


felice) 47. 
und Saprophyten, säurefeste (Lange) 423, 424; 
(Schröder) 424. Ä 
Schildkröten-, Lebensdauer und morpholo- 
gische Eigenschaft (Koike) 422. 
-Spaltungsprodukte-Behandlung bei Knochen- 
und Gelenktuberkulose (Stracker) 373. 
-Träger in Städten (Brown) 222. 
-Träger, Verbreitung durch (Calmette) 54. 


‚ Umwandlungsfähigkeit und Giftigkeit (Fer- 


ran) 188. 
-Vaccin, entgiftetes (Thomson) 569. 


‚ Verdauungsfermente-Wirkung auf (France- 


schelli) 189. 

-Wachstum und Kupfer- und Zinksalze (Fichera 
u. Vizza) 464. 

-Wachstum und Nasen-Antikörperbildung bei 
Lungentuberkulose (Paget) 596. 

-Züchtung, Griffithsche Methode (Lyall) 544. 

-Züchtung aus Sputum, tuberkulösem (Limou- 
sin) 47. 


nee und Nierentuberkulose, Früh- 


Tuber 
Tuberkulin- Allergie und Eiweiß, artfremdes (Geszti) 


ration bei, (Necker) 506. 
ulid bei Kindertuberkulose (Scherer) 501. 


265. 


—, antigene Eigenschaften (Seligmann u. Klop- 


stock) 455. 

Anwendung nach Petruschky und Ponndorf, 
Wirkungsweise (Roepke) 70. 

bei Asthma bronchiale (Storm van Leeuwen u. 
Varekamp) 135. 


— bei Asthma bronchiale und Heufieber (Storm 


van Leeuwen u. Varekamp) 525. 


, Augenreaktion auf (Jesús González u. Vélez) 110. 


Tuberkulin bei Augentuberkulose (Kellermann) 
272; (Darier) 358. 
— -Behandlung (Lubojacky) 319; (Toeplitz) 455; 
(Klemperer) 567. 
— -Behandlung, Bewertung (Kentzler) 269. 
— bei Boeckschem Sarkoid und Lupus pernio 
(Martenstein) 180. 
— bei chirurgischer Tuberkulose (Haberland) 
370. 
-Cutanreaktion (Lippmann) 202. 
-Cutanreaktion bei Adenoiden (Garzia) 588. 
—, Cutanreaktion und Allergie bei Tuberkulose 
(Debré, Paraf u. Dautrebande) 200. 
-Cutanreaktion und Haut-Erregbarkeit, vaso- 
motorische (Röckemann) 557. 
, Cutanreaktion und Intracutanreaktion, Ver- 
gleich (Isern Galcerán) 439. 
-Cutanreaktion beim Kind (Kissel) 641. 
-Cutanreaktion und Leukocyten (Franco) 182. 
—, Cutanreaktion und Mantouxsche Intradermo- 
reaktion, Vergleich (Isern Galcerán) 439. 
-Cutanreaktion, Statistik (Gittings u. Donnelly) 
63. 
— -Cutanreaktion, Vereinfachung (Brandes) 201. 
bei Dermatosen der Syphilis (Gutmann) 201. 
‚ diagnostische und therapeutische Bedeutung 
(Cocke) 320. 
—, diagnostisches (Meyer) 63; (Wolff-Eisner) 63. 
— Dimars, Behandlung mit (Ruibal Salaberry 
u. Paita) 71. 
—, Dosierung (Therasse) 210. 
—, Fibrinogen im Blut nach Injektion (Frisch u. 
Starlinger) 78. 
bei Geflügeltuberkulose (Egge) 248. 
bei Genitaltuberkulose (Freund) 243. 


rein) 485. 
bei Herd, tuberkulösem (Huebschmann) 223. 


(Somogyi) 270. 
, Immunisierung mit (Jauregui u. Sivori) 38. 
und Immunität (Lewin) 453. 


39. 
‚ Indikation (Jaquerod) 210. 
-Intracutanreaktion (Fischer) 202; 
564. 
-Intracutanreaktion, diagnostische Bedeutung 
(Torday, v.) 268. 
— bei Kindertuberkulose (Toeplitz) 376. 
— bei Knochen- und Gelenktuberkulose, kindlicher 
(Gauvain) 371. 

— bei Kopfschmerz, tuberkulösem (Frisch, v.) 
304. 

—, Krysolgan mit, bei chirurgischer Tuberkulose 
und Lupus (Levy) 577. 
— -Liniment Petruschky (Grossmann) 321. 
— bei Lungenblutung (Rickmann) 596. 
— bei Lungentuberkulose (Bernard) 337. 
— bei Lungentuberkulose in leichteren Fällen 
(Bacmeister) 96. 

— bei Lymphdrüsentuberkulose (Philip) 604. 

— und Milch, Reaktionen nach (Friedrich, von) 
329. 

— Moro, diagnostische Verwendbarkeit (Diehl) 
201. 


(Lange) 


und Hollaenderscher prognostischer Index ! — bei 
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Tuberkulir, neutralisierende Wirkung, und Akti- 
vität der Lungentuberkulose (Sebök) 268. 

— bei Nierentuberkulose (Wossidlo) 114; (Jo- 
seph) 367; (Janü) 613. 

— mit Olivenöl, Lipasen durch Injektion von 
(Marbais) 179. 

— — — (Wolff-Eisner u. Martin) 

313. 


ee 


— staatliche (Otto u. Hetsch) 69. 

und Reizkörpertherapie oder Strahlenbehand- 
lung [Höhensonne], Kombination (Mayer) 
453 


bei Röntgenbehandlung chirurgischer Tuber- 

kulose (Jüngling) 1. 

—, Schichtprobe nach Holländer (Gabbe u. Mar- 

tins) 64. 

-Titer und Partialantigenbehandlung (Brink- 

mann u. Schmoeger) 321. 

— Tuberal, Tuberkulosebehandlung (Picado) 71. 

—, Tuberkelrückbildung durch (Hirsch) 455. 

— und Verdauungsfermente (Franceschelli) 189. 

-, verschiedenes, Wirkungsunterschiede (Lieber- 
meister) 70; (Neustadt u. Stadelmann) 440. 

—, Vital-, Erfahrungen mit (Tancre) 566. 

— bei Wirbelsäulentuberkulose (Gallego) 119. 

— -Wirkung, Studien (Holst) 567. 

Tuberkulinreaktion (Selter u. Tancre) 320; (Ro- 
senbach) 438. 

— und Allergie bei Tuberkulose (Debre, Paraf u. 
Dautrebande) 200. 

— und Anaphylaxie (Zinsser) 411. 

— und Anaphylaxie bei bakterieller Infektion 

(Zinsser) 439. 


modifizierte (Widowitz) 


und Heilung, klinische und biologische (Am- | —, diagnostische (Pottenger) 59. 


—, Eigenharnreaktion und Eigenserumreaktion, 
Vergleich (Schoenborn) 202. 

Hilusdrüsentuberkulose (Staub-Oetiker) 
199. 

— und Immunität bei Heilung der Tuberkulose 
(Kraemer) 543. 


, Immunreaktion nach Hollaender (Salkind) | — bei Lungenkrankheit, kindlicher (Nobecourt) 


558. 

—, Spezifität (Sons u. Mikulicz-Radecki, v.) 
440. 

—, Statistik (Giller) 63. 

— bei Tuberkulose-Reinfektion (Köffler) 184. 

Tuberkulom, Fossa ischiorectalis (Mechling) 49. 

—, Kleinhirn- (Valabrega) 2386. 

—, Rückenmark- (Waring) 497. 

Tuberkulose-Bekämpfung s. Bekämpfung der Tu- 
berkulose. 

— -Geschichte (Nachmanson) 539. 

—, Handbuch der Pathologie und Behandlung 
(Sergent, Ribadeau-Dumas u. Babonneix) 
180. 


—, klinische Studien über (Sergent) 181. 

—, Pathologie, Klinik, Bekāmpfung und Behand- 
lung (Maragliano) 181. 

— -Problem (Hayek, v.) 180; (Krause) 413. 

—, Resistenz gegen Grippe bei (Levinthal, Kuc- 
zynski u. Wolff) 249. 

Tumor s. Geschwulst. 

Tyndallisierung und Sterilisation, fraktionisierte 
(Bertarelli) 195. 


Überempfindlichkeit s. Anaphylaxie. 

Ulcus ventriculi s. Magengeschwür. 

Ultraviolettstrahlen s. Strahlen [ultraviolett]. 

Unabhängigkeitsregel in der Mendelschen Verer- 
bung (Prell) 424. 

Unfall, Knochentuberkulose nach (Broca) 115. 

Uniformitätsregel in der Mendelschen Vererbung 
(Prell) 424. 

Unterernährung s. Ernährung. 

Unterkiefer-Lymphom-Entfernung durch den 
Mund (Precechtöl) 233. 

Unterricht, Tuberkulose-, klinischer (Klotz) 384; 
(Krause) 384. 

Ureter-Tuberkulose und Blasentuberkulose ohne 
Nierentuberkulose (Brekke) 115. 

— -Verschluß durch Mesenterialdrüsentuberku- 
lose (Valentin) 352. 

Urin s. Harn. 

Urochromogenreaktion und Diazoreaktion (Wahl- 
berg) 313. 

— bei Penn (Bonnert) 90. 

—, Technik (Haug) 554 

Urogenitaltuberkulose 8. &. Genitaltuberkulose. 

— (Illyés, v.) 264. 

—, Herde in Nieren und Nebenhoden bei (Scheele) 
241 


—, Hochgebirgsklima bei (Amrein) 207. 
—, Komplementbindung bei (Maisonnet u. Bass) 
443 


Uterustuberkulose, ose (Cusmano) 368. 

— mit Geschwulst, Behandlung und Pathologie 
(Scott) 510. 

— und Tubentuberkulose (Lorraim u. Blot) 115. 

—, weibliche, Diagnose und Behandlung (Freund) 
243. 


Vaccination, Antikörper bei (Martinotti) 564. 

Vaccine-Altern und -Wirkungsweise (Buschke 
u. Langer) 457. 

— Antiphymase bei Knochen-, Drüsen- und Lun- 
gentuberkulose (Blumenthal-Jacquet) 569. 

— bei Augentuberkulose (Darier) 358. 

—, Auto-, bei Tuberkulose (Jauregui) 324. 

— aus Bacillen, lebenden (Bossan) 209. 

— -Behandlung (Speares) 457. 

— -Behandlung bei Asthma 135; (Wickett, Cor- 
ley u. Connell) 136. 

— -Behandlung bei Infektion, chronischer, und 
Immunität (Sherman) 454. 

— -Behandlung bei Tuberkulose (Fortunato) 324. 

— Chelonin, Beurteilung (Roepke) 70. 

— Chelonin bei chirurgischer Tuberkulose ( Haber- 
land) 456 

— Ferrán bei "Lungentuberkulose (Helguera) 457. 

— Hollaender bei Fieber der Tuberkulose (Hol- 
laender) 177. 

— und Immunisierung (Martinotti) 456. 

— -Immunität, Experimentelles (Sato) 176. 

—, Impfschutz und Immunität bei (Pratt-John- 
son) 175. 

— -Inhalation mit „Stomosina antipiogene Cen- 
tanni‘‘ (Gasbarrini) 72. 

—., Kaltblütertuberkel-, Tuberkulosebehandlung 
(Zachariae) 568. 

— bei Lungenaffektionen (Minet) 128. 

— Martinotti, Behandlung mit (Constantini) 457. 
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Vaccine Martinotti bei 
(Gino) 106. 

— und Organtherapie, Wesen und Wirken (Much) 
568 


Peritonealtuberkulose 


— Shiga, Schutzimpfung mit (Shiga) 72. 

— -Standardlösung, Herstellung (Holker) 210. 

—, Tuberkelbacillen-, entgiftete (Thomson) 569. 

Vagina bei Genitaltuberkulose (Freund) 243. 

— -Geschwür, tuberkulöses (Cullen) 115. 

Vasomotoren in Lungen und Reizung (Mashima) 
534. 

Vasomotorische Erregbarkeit der Haut und Tu- 
berkulin-Cutanreaktion (Röckemann) 557. 

Venen s. Blutgefäße. 

Ventilation der Longenäpitzen (Baumgarten, von) 
221. Ä 

Verbreitung, Lungentuberkulose-, in West Ri- 
ding, Yorkshire (Mac Dougall) 426. 

—, Tuberkulose- (Wolff-Eisner u. Fernández 
Martin) 414. 

—, Tuberkulose-, Statistik (Grahn) 638. 

—, Tuberkulose-, in thüringischem Dorfe (Kreiß- 
mann) 586. 

Verdaulichkeit gehärteten Fettes (Holmes u. 
Deuel jr.) 139. 

Verdauung und Alkohol (Haneborg) 404. 

— -Fermente und Tuberkelbacillen (Franceschelli) 
189. 

Vererbung und Disposition, Tuberkulose-, Resi- 
stenz bei (Dobbie) 53. 

—, Genital- und Peritonealtuberkulose- (Viana) 

614. 

und Immunität (Wright u. Lewis) 309. 

und Konstitutionsbegriff (Bauer) 49. 

und Konstitutionslehre, Vorlesungen (Bauer) 


50. 

— bei ——— und Immunität (Zim- 
mermann) 309 

—, Lungentuberkulose-, und Prognose (Crofton) 
591. 

—, Mendelsche (Prell) 424. 

— und Selektion (Frets) 191. 

—, Tuberkulose- (Brown) 222; (Arãoz Alfaro) 413. 

—, Tuberkulose-, in der Geschichte (Nachman- 
son) 539. 

Vergiftung, Atmung bei (Staehelin) 405. 

—, Cocain-, Bekämpfung (Hofvendahl) 144, 527. 

Virchow, Leben und Wirken [Meister der Heil- 
kunde Bd. 1] (Posner) 261. 

—, Verdienste in der Tuberkuloseforschung (Orth) 
261. 

Virulenz, künstliche, und Chemie (Much) 30. 

Vitalkapazität, Lungen-, und Alkoholwirkung 
(Viale u. Gianturco) 163. 

—, Lungen-, und Ermüdung (Peabody u. Sturgis) 
536. 

—, Lungen-, bei Fliegern (Flack) 194. 

—, Lungen-, bei Herzkrankheit 172. 

—, Lungen-, beim Kind mit Herzkrankheit (Wil- 
son u. Edwards) 405. 

—, Lungen-, und Oberfläche beim Kind (Emerson 
u. Green) 162. 

—, Thoraxform und Konstitution (Berliner) 52. 

Vitaltuberkulin, Erfahrungen mit (Tancré) 566. 

Vitamin A-Mangel und Tuberkulose, Beziehungen 
(Gloyne u. Page) 43. 


Vogeltuberkulosebacillen und Tuberkelbacillen, 
bovine und humane (Jousset) 190. 


Wachstum und Sport der männlichen Jugend 
(Herxheimer) 192. 

Wärmehaushalt s. Körpertemperatur. 

Wald-Hallen für Sonnenbestrahlung (Schmieden) 
117. 

— -Schule (Maisel) 634. 

Wasserstoffionenkonzentration und Komplement 
(Coulter) 36. 

Wasserstoffsuperoxyd zur Desinfektion (Müller) 
56 


Wechselatmung, Bretschneidersche, Geschichte 
der (Schelenz) 450. . 

Weibliche Geschlechtsorgane s. Ovarium. 

Wildbolzsche Reaktion s. Eigenharnreaktion. 

Wirbelsäule, Albeesche Operation bei Erkrankung 
der (Vorschütz) 374; (Brackett) 375. 

—, Albeesche Operation bei Spondylitis tubercu- 
losa (Bachlechner) 244; (Arquellada) 375. 

— -Erkrankung und -Verletzung, Diagnose und 
Behandlung (Marshall) 384. 

— , Plastik mit einer Rippe (Gutiérrez) 120. 

Wirbelsäulentuberkulose, Albeesche Operation 


—, Behandlung (Gallego) 119. 

—, Statistik des Instituts Riggoli (Valtancoh) 118. 

Wirbeltuberkulose, Röntgenbehandlung (Jüng- 
ling) 1. 

Wismut, Injektion, Röntgenuntersuchung der Lun- 
gen nach (Lynah) 312. 

Witterung s. Klima, Witterung. 

Wohnung s. a. Arbeitsstätte. 

— -Fürsorge in Lancaster (Cox) 583. 

—, Gartenstadt und Allgemeinwohl (Macfadyen) 
193. 

—, hygienische, Bekämpfung der Tuberkulose 
durch (Fontes) 54. 

— und Tuberkulose (Weber) 193; (Kovacsics) 264. 

Wredan, Desinfektionsmittel (Eickmann u. Hei- 
nick) 57. 


Zähne und Allgemeinerkrankung (Fischer) 525. 
—, Caries circularis und Zahnfleischphänomen 
von Frédérique-Thompson (Morelli) 272. 

— -Caries und Tuberkulose (Jean) 46; (Kiehnle) 
302. 

Zahnarzt und Tuberkulosebekämpfung (Hally- 
Smith u. Robles) 84. 


706 


|— 


bei (Lexer) 116; (Matheis) 374; (Schmidt) 376. | —, 


San oe, Praktikum der sozialen (Drucker) 


a, Herdinfektion in (Allaeys) 630. 
Zellen-Atmung, Chemie der (Warburg) 292. 
—, Biut-, Zählmethode (Dreyer) 314. 
—, lymphoide, Mitosenwinkelmessung der (Eller- 
mann) 434. 
— -Physiologie, Milchsäuregärung (Richet) 533. 
—, Röntgenstrahlenwirkung (Jüngling) 1. 
Zeltbehandlung [Luftbehandlung, dauernde] bei 
Tuberkulose (Ritchie) 208. 
Zinksalze und Tuberkelbacillenentwicklung (Fi- 
chera u. Vizza) 464. 
Zivilisation, Tuberkuloseverbreitung durch (Cal- 
mette) 54. 
Zucker zur Besserung des Allgemeinbefindens 
(Busacca) 330. 
im Harn, Untersuchungstechnik (Müller) 554. 
-Injektion bei Dermatosen, exsudativen 
(Scholtz) 570. 
— -Injektion, Herz bei (Busacca) 464. 
-Injektion bei Herzschwäche Lungenkranker 
(Helwig) 79. 
-Injektion und Stoffwechsel, respiratorischer 
(Bürger) 537. 
Leukocyten nach Injektion von (Marino) 212. 
—, Sekretion nach Anwendung von (Lo Monaco) 
166. 
Zwerchfell-Bewegung und Atmung (Staehelin) 
405 


„Bewegung bei ‚Lungentuberkulose (Lebon) 
342. 

-Bewegung, Oszillationen in der (Nice u. Neill) 
401 


-Bewegung, paradoxe (Unverricht) 171. 
-Eventration bei Lungenaplasie (Korns) 518. 
-Eventration und Mediastinum, Verkalkung 
im, (Samaja) 518. 
-Krampf, klonischer, Tachypnöe bei (Bersani) 
378. 
bei Lungentuberkulose, Röntgenuntersuchung 
(Lebon) 224; (Kaestle) 338. 
— bei Pneumothorax, Röntgenuntersuchung 
(Fleischner) 489. 
—, Röntgenuntersuchung beim Kind, Fehlerquel- 
len (Duken) 62. 
— -Tuberkulose, Ätiologie und Diagnose (Deist) 
277. 
Zwischenrippenmuskel - Funktion (Gelderen, van) 
401. 


UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
Medical Center Library 
THIS BOOK IS DUE ON THE LAST DATE STAMPED BELOW 


Books not returned on time are subject to a fine of 5oc per volume after 
the third day overdue, increasing to $1.00 per volume after the sixth day. 
Books not in demand may be renewed if application is made before ex- 
piration of loan period. 


5m-7,'52 (A250882)4128 


